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TRAVAUX  ORIGINAUX 


*1H»ft. 


DE  L'EMPLOI  DE  LA  RESORCINE 

DAKS    l£    TRAITSMBNT  DU    GUANGRS  SIMPLE  CUSZ  hk  F£MJfK. 

Par  ■■.  LeUead  ei  Plaaiaax. 

L«a  résorcine  (métadioxy benzine)  a  été  découverte  par 
MM.  Hlasiwetz  et  Barth,  vers  1860,  en  faisant  agir  la  potasse 
en  fusion  sur  un  certain  nombre  de  gommes^résines  (assa 
fétida,  galbanum,  gomme  ammoniaque,  sagapénum).  Elle  est 
l^homblogue  de  Torcine  des  licheps  et,  comme  elle  est  dérivée 
des  résines,  les  savants  autrichiens  rappelèrent  résorcine, 
c'esl-a-dire  orcine  des  résines. 

C'est  un  corps  solide,  incolore,  en  houppes  soyeuses  et  lé- 
^r^.  assez  semblables  à  celles  de  certains  sulfates  de  quinine. 
Son  odeur  est  faiblement  aromatique,  sa  saveur  est  douce, 
sucrée  d'aboixijpuis  légèrement  amère. 

Elle  est  soluble  dans  l''eau  en  grande  proportion  (86.4  ;  100), 
dans  Talcool,  l'éther  et  la  glycérine  :  tous  les  liquides,  du 
reste»  la  dissolvent,  à  l'exception  cependant  du  chlorofoiiiie  et 
du  sulfure  de  carbone. 

Alffff.    0K    GVN.    —  VÛL.  XIX.  1 
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Comme  les  acides  phénîque  et  salicylique  elle  subit  une 
Altération  notable  p^r  e3;pos|tiqn  ^  la  lup^iière  et  se  colore  en 
orun  roux. 

La  résorcine  coagule  les  solutions  d'albumine  et  les  conserve. 

Ce  fut  Je  dgct^ur  And^çr  qui  fil,  ep  1877,  les  premières  re- 
cherches sur  Faction  physiologique  et  thérapeutique  de  la 
résorcine.  En  1881,  le  D'  Dujardin-Beaumetz  et  son  élève  le 
D'  Caillas,  étudièrent  en  France  ce  nouveau  médicament. 

De  ces  différents  tray^nic  il  résulte  que  la  résorcine  empêche 
la  fermentation  et  la  putréfaction  d'une  façon  remarquable. 
En  solution  de  0.50  à  1  p.  100,  elle  arrête  le  développement  des 
microphytes  et  des  microzoaires,  empêche  leur  reproduction 
et  amène  la  mort  de  tous  ces  organismes  vivants. 

L'homme  adulte  pupporle  facilement  à  l'intérieur  des  doses 
de  4  à  6  grammes  de  résorcine,  administrées  en  vingt-quatre 
heures  :  Télimination  se  fait  par  la  voie  urinaire. 

MM.  Dujardin-Beaumetz  et  H.  Caillas  ont  essayé  la  résorcine 
dans  la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  articulaire,  les  fièvres 
intermittentes  ;  depuis,  oa  Ta  essayée  dans  la  diphthérie  ; 
M.  le  D' Perraton,  dans  sa  thèse  inaugurale  de  1882,  conseilla 
son  emploi  dans  tous  les  cas  où  l'usage  de  l'acide  phénique  est 

ipdiqué.  .    " 

Tout  derniëren^ent,  nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  à  Saint- 
)4azare,  clans  le  service  de  M,  I^eblond,  les  heureux  effets  de  la 
l^iéaorcine,  comme  topiquOi  d?kns  diverses  affections  des  organes 
génitaux.  Nous  nous  réservons  de  publier  plus  tard  les  résul- 
tats déjà  nombreux  que  ^ous  avons  obtenus  avec  ce  médica- 
ment dans  le  traitement  des  plaques  muqueuses,  de  l'uré- 
tl^'ite  et  de  la  vaginite  ;  nous  nous  bornerons  aujourd'hui  à 
exposer  brièvement  l'influence  remarquablement  curative  de 
ce  xiouvel  agent  sur  le  chancre  mou. 

Observation  U 

La  nommée  Julie  D...  entre  à  Saint-Lazare  le  19  octobre  1882. 
feUe  est  examinée  le  20  au  matin  :  elle  présente  à  la  fourchette  une 
ulcération  de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  centimes  en  argent  2  les 
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bords  de  la  plaie  sont  taillés  à  pic  et  comme  découpés  à  remporta- 
pièce.  On  touche  cette  ulcération  avec  un  pinceau  imbibé  d*une  so- 
Ittlion  de  résorciqe  aux  5  millièmes.Ge  pansement  est  renou?elé  le  23 
ei  le  25. 
Le  27  on  saupoudre  le  chancre  avec  de  la  résorcîne  pure. 
Le  30  octobre,  Tulcération  çst  en  partie  réparée;  elle  est  touchée 
avec  une  solution  de  résorcine  au  quart.  Ce  pansement  est  répété  le 
9  QOTembrei  le  6  et  le  8.  Le  10  novembre  U  malade  sort  (guérie. 

^Observation  II. 

Rose  P...  entre  à  Saint-Lazare  le  8  octobre  1882.  A  la  visite,  on 
remarque  à  la  fourchette  un  chancre  mou,  et  dans  Paine  un  bubon 
qui  s'est  ouvert  spontanément.  Ces  deux  plaies  sont  touchées  avec 
une*solution  de  résorcine  aux5dixlémes,  et  on  ftiit  faire  un  pansement 
avec  de  Touate  imbibée  d'une  solution  de  résorcine  aux  4  millièmes. 
Même  pansement  le  7,  le  12,  le  14  et  le  17.  Le  21,  )e  bubon  est  guéri; 
le  24,  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  ulcération  au  niveau  du  ehanere. 

Le  26,  la  femme  sort  complètement  guérie. 

Obqihtation  m. 

Hathilde  H...  entre  à  Saint-Lazare  le  8  novembre  1882*  A  Texamen 
ou  trouve  sur  le  côté  gauche  de  Turèthre  une  ulcération  ayant  le  vo- 
lame  d*une  grosse  lentille  et  tous  les  caractères  du  chancre  mou. 
Dans  raine  gauche  il  existe  un  gros  ganglion  Indolore.  Ce  chancre  est 
touché  avec  une  solution  de  résorcine  au  quart. 

lie  11  novembre,  le  16,  même  pansement  sur  le  chancre;  l'adénite 
est  manifestement  suppurée.  Le  17,  on  passe  un  drain  de  caoutchouc 
dans  lequel  on  fait  chaque  jour  des  injections  d*un^  solution  de  résor- 
cine au  quart.LeS  décembre,  le  chancre  est  guéri,  ainsi  que  Padénlte, 
on  enlève  le  drain.  Le  7,  exeat. 

Observation  IV* 

Adèle  B...  entre  à  Saint^Lazare  le  20  octobre.  On  trouve  sur  le  pé* 
rioée  une  ulcération  présentant  tous  les  caractères  du  chanvre  mou. 
Le  col  de  l'utérus  est  recouvert  dans  presque  toute  son  étendue  J  une 
plaie  légèrement  grisâtre,  limitée  par  des  bords  bien  arrêtés  et 
comme  taillés  à  Temporte^pièce  et  faisant  une  légère  saillie  au-dessus 
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de  la  surface  ulcérée.  On  recueille  de  la  sérosité  sur  ce  col  et  on  fait 
une  piqûre  d'inoculation  sur  la  région  sus-ombilicale. 

On  applique  sur  le  col  un  tampon  d*ouate  imbibée  d'une  solution 
de  résorcine aux 5 millièmes.  Le  chancre  du  périnée  est  pansé  avec  de 
la  résorcine  en  solution  au  quart. 

Le  23  octobre,  l'inoculation  a  réussi. 

Le  25,  le  chancre  inoculé  a  déjà  les  dimensions  d'une  petite  len- 
tille ;  on  le  panse  avec  de  la  résorcine  pure.  Les  chancres  du  périnée 
et  du  col  sont  badigeonnés  avec  une  solution  à  parties  égales  d'eau 
et  de  résorcine. 

Le  28  octobre,  on  panse  tous  les  chancres  avec  une  solution  de 
résorcine  à  saturation  dans  de  Téther.  Le  30  octobre,  ce  même  pan- 
sement est  renouvelé. 

Le  3  novembre,  le  chancre  du  col  se  répare  sur  la  lèvre  antérieure. 
Même  pansement  ainsi  que  pour  les  autres. 

Le  6  novembre,  les  trois  chancres  sont  en  bonne  voie  de  répara- 
tion; le  chancre  inoculé  a  son  fond  rosé  et  ses  bords  tendent  à  perdre 
leur  saillie. 

Solution  élhérée  de  résorcine  sur  tous  les  chancres.  Même  panse- 
ment le  8  et  le  10  novembre. 

Le  15,  le  chancre  inoculé  est  complètement  guéri.  Ceux  du  périnée 
et  du  col  sont  pansés  avec  la  même  solution  élhérée  de  résorcine. 

Le  20,  on  s'aperçoit  que  la  cicatrisation  qui  marche  régulièrement 
pour  le  chancre  du  périnée,  ne  s'accentue  pas  pour  l'ulcération  du 
col;  un  badigeonne  ce  dernier  seul,  aveo  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  parties  égales. 

Le  24,  le  chancre  du  périnée  est  complètement  réparé.  La  plaie  du 
col  est  en  pleine  voie  de  cicatrisation  ;  on  la  touche  avec  la  solution 
de  nitrate  d'argent. 

Le  6  décembre,  la  malade  sort  guérie. 

{Observation  V. 

.  La  nommée  Eugénie  E...  entre  à  Saint-Lazare  le  9  décembre;  à 
Texamen  on  trouve,  au  côté  gauche  de  la  fourchette,  une  ulcération 
ayant  2  centimètres  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  et  1  centi- 
mètre dans  le  sens  transversal.  On  trouve  également  une  ulcération 
sur  un  condylôme,  entre  les  plis  radiés  de  l'anus;  ces  plaies  ont  des 
bords  taillés  à  pic  et  sont  grisâtres.  Sur  le  bord  libre  des  grandes 
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lérres  et  à  la  face  interne  des  cuisses,  il  existe  plusieurs  papules 
ronges,  à  sommet  ulcéré ,  ressemblant  à  des  follicules  enflammés. 
On  recueille  sur  le  chancre  Tulvaire  un  peu  de  sérosité  que  l'on  ino- 
cule dans  la  région  sus-ombilicale. 

Le  12  décembre,  Tinoculation  semble  réussir. 

Le  14,  on  ne  peut  examiner  la  malade  qui  a  ses  règles. 

Le  20,  les  règles  étant  arrêtées  depuis  hier,  la  malade  vient  à  la 
visite;  Vinoculation  a  parfaitement  réussi  et  donne  lieu  à  une  ulcéra- 
lion  de  la  grosseur  d'une  forte  lentille.  Les  follicules  ulcérés  sont 
manifestement  chancreux.  Tous  ces  chancres  sont  alors  pansés  avec 
de  la  réso reine  en  poudre. 

Le  28,  le  chancre  sus-ombilical,  c'est-à-dire  celui  qui  a  été  inoculé, 
a  son  fond  rosé  et  ses  bords  bourgeonnent;  plusieurs  des  chancres 
périvulTaires  sont  également  en  voie  de  perdre  leurs  caractères  : 
rèsorcine  en  poudre. 

Le  30,  mém&  pansement. 

Le  2  janvier,  tous  les  chancres  sont  en  voie  de  réparation,  quel- 
ques-uns mèoie  sont  réparés  ;  nouvelle  application  de  rèsorcine  en 
poudre. 

Le  4,  le  chancre  de  la  fourchette  est  presque  guéri,  il  en  reste  encore 
deux  autres  à  cicatriser  sur  la  cuisse  gauche,  près  du  pli  génito- 
cmral  ;  celui  de  l'anus  prend  les  apparences  d'une  plaie  simple.  Même 
pansement. 

6  janTÎer.  L'ulcération  anale  est  presque  guérie,  le  chancre  de  la 
fourchette  est  manifestement  couvert  d'une  mince  couche  d'épithé- 
liam,  ceux  de  la  cuisse  gauche  offrent  encore  de  légers  points  ulcérés 
mais  ils  ont  perdu  complètement  leurs  caractères.  Hésorcine  pure. 

Le  8.  Toutes  les  ulcérations  chancreuses  sont  guéries. 


Obsbrvàtion  VI. 

m,..  (Marie)  entre  à  Saint-Lazare  le  18  novembre  pour  une  uré- 
ihrite...  A  l'examen  du  22  novembre  on  trouve  de  chaque  c6té,  à  droite 
et  à  gauche  de  l'anus,  une  ulcération  à  bords  taillés  à  pic  et  dont  le 
fond  grisâtre  est  caractérislique  ;  on  ne  fait  pas  de  pansement. 

24  novembre.  Les  surfaces  ulcérées  se  sont  considérablement  agran- 
dies; on  trouve  en  avant  de  l'anus  une  nouvelle  ulcération  de  même 


G  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE* 

aspect  qui  va  presque  se  réunir  aux  doux  autres,  pour  ne  formet*  pour 
ainsi  dire  qu^une  seule  ulcération  occupant  les  trois  quarts  du  pour- 
tour de  Tanus  ;  on  badigeonne  toutes  ces  surfaces  avec  un  pinceau 
trempé  dans  une  solution  de  résorcine  au  quaH. 

Le  25.  En  badigeonnant  la  surface  des  dlcéralions  âVeC  un  pinceau 
portant  la  solution  de  résorcine,  on  enlève  une  sorte  de  fausse  mem- 
brane, et  Ton  met  à  découvert  les  tissus  encore  légèrement  gHsâtres, 
mais  présentant  déjà  un  aspect  rosé. 

Le  27.  Les  bords  des  ulcérations  commencent  à  bourgeonner  et  à 
8*aplanir  :  résorcine  au  quart. 

l**"  décembre.  Toutes  les  surfaces  ulcérées  sont  rosées,  granuleuses, 
les  bords  ne  sont  plus  taillés  à  pic  :  même  traitement  : 

Le  I,  le  6,  le  8  et  le  11  décembre,  nouveaux  pansotnents  :  la  répa- 
ration s'effectue  de  plus  en  plus. 

Le  13.  Les  chancres  sont  complètement  cicatrisés La  malade 

reste  en  traitement  pour  son  uréthrite  qui  n^est  pas  encore  guérie. 


668  difTérenteB  observations  sont,  à  notre  avis,  très  con- 
dtiftnteë  et  prouvent  que  la  résorcine  est  un  cicatrisant  de 
premier  oiHlre.  Bi,  en  effet)  nous  examinons  ces  quelques  faits 
que  nous  avons  recueillis,  nous  voyons  le  chancre  simple 
guérir  âVec  une  grande  rapidité  soiid  son  influence.  Dans  les 
deuï  premiers  cas.  Vingt  jours  suffisent  à  amener  la  guérison 
des  ulcérations  et  des  adénites  suppurées  (|ui  en  ont  été  la 
conséquence;  le  résultat  du  pansement  à  la  l*ésorcine  est 
encore  plus  rapide  dans  la  cinquième  observation  où  la  gué- 
rison  ne  demande  que  dix-neuf  jours  pour  s*effectuer  pleine- 
ment. 

Dans  les  troisième  et  sixième  observations,  nous  voyons  la 
cicatrisation  s'opérer  dans  l'une  vers  le  vingt-sixième  jour, 
dans  Tautre  vers  le  Vingt  et  unième.... 

Les  résultats  obtenus  chez  la  malade  qui  fait  l'objet  de  la 
quatrième  observation  ne  semblent*  pas  aussi  manifestement 
concluants)  mais  il  s'agissait  là  de  deux  chancres,  dont  l'un, 
siégeant  au  périnée)  dépendait  probablement  de  l'autre  occu- 
pant le  col  utérin  comme  siège. 
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Le  second  avait  dû  certainement  être  la  cause  dû  ptismiér  : 
les  liquides  venant  du  col  et  s'écoulant  par  la  tUlte  avaient 
dû  rencontrer  une  solution  de  continuité  sur  le  l^phé  t)érinéal 
et  produire  une  iHoeulation....  De  plus,  il  est  certain,  et  nous 
Tavons  remarqué  bien  souvent,  que,  étant  donûécs  deux  lé- 
sions de  môme  nature,  Tune  siégeant  sut  le  Côl  et  Taulre  sié» 
géant  sur  la  peau,  la  preiUière  résistera  bien  plus  longtemps 
que  la  seconde  au  même  traitement  utile  et  ëpportuti,  et  sou» 
vent  même  ne  guérira  pas  âveô  le  même  topique.  Aussi,  dut* 
on  recourir  dans  Tobservation  présente  à  la  Solution  de  nitrate 
d'argent  pour  modifier  plus  fortement  la  vitalité  du  col  el 
abandonner  dans  cet  endroit  là  résorcine  coftune  I)anéemént. 

Le  chancre  du  périnée  résiste  Ici  plus  longtemps  que  dans 
les  autres  cas  aux  heureux  effets  de  la  résorcine;  nous  t^royons 
en  trouver  la  raison  dans  ce  que  je  Viens  de  dire  précédem» 
ment  :  il  est,  en  effet,  fort  probable  que, né  par  inoculation  deS 
liquides  venant  du  col,  il  s'est  trouvé  dans  de  mauvaises  con- 
ditions tant  que  le  col  n*a  pas  été  modifié  par  la  résorcine,  et 
a  sécrété,  par  conséquent,  des  liquides  vii*Ulents  pouvant  en-> 
tretenir  Tétat  chancreux  de  l'ulcération  périnéale. 

En  tous  cas,  nous  croyons  pouvoir  dire  que  îagUériëon  d'ud 
chancre  mou,  môme  en  trente-quatre  jours,  est  encore  Un  résul- 
tat satisfaisant,  et  capable  d'engager  le  praticien  à  adopter  là 
résorcine  dans  les  pansements  des  plaies  de  cette  nature  ;  car 
si  nous  comparons  les  effets  de  l'iodoforme,  dont  refflcacité 
est  universellement  reconnue  dans  les  cas  de  ce  genre,  aux 
effets  obtenus  par  la  résorcine  .dans  les  mèmeâ  conditionSi 
nous  trouvons  un  avantage  considérable  eh  faveur  de  cette 
dernière  :  nous  découvrons,  en  effet,  parmi  les  observations 
que  nous  avons  pu  recueillir  depuis  huit  mois,  cinq  cas  de 
chancres  mous  traités  par  l'iôdcforme ;  voici  la  duréede  ce 
traitement,  durée  relevée  Sur  nos  feuilles. 

P...  (fanny),  chancre  foui'chette,  gUértsoU  au  bout  de 
2  mois. 

S...  (Henriette),  chancre^ fourchette,  guérison  au  bout  de 
32  jours. 
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M...  (Eugénie),  chancre  fourchette, gudrison  en  30  jours. 

B...  (Rosalie),  chancre  fourchette,  guérison  en  34  jours, 

B...  (Victorine),  chancre  fourchette,  guérison  en  36  jours. 

Ces  cas  sont  pris  absolument  au  hasard,  tels  qu'ils  sont 
fournis  par  les  observations  recueillies  et  prouvent  nettement 
que  la  résorcine  a  une  efficacité  plus  grande  que  Tiodoforme. 

D'après  le  relevé  de  ces  cinq  cas  nous  trouvons,  en  effet, 
que  riodoforme  guérit  le  chancre  mou  après  un  traitement 
4ont  la  durée  moyenne  est  de  trente-huit  jours,  tandis  que  la 
résorcine  arrive  au  môme  résultat  en  moyenne  au  bout  de 
vingt-trois  jours. 

Les  résultats,  sont  donc  des  plus  remarquables. 

De  plus,  la  résorcine,  tout  en  étant  un  cicatrisant  énergique 

comme  Tiodoforme,  ne  possède  aucun  des  inconvénients  de 

/  ce  dernier  :  elle  est  absolument  inodore  et  ne  peut  amener  de 

phénomènes  d'intoxication  qu'à  des  doses  relativement  très 

considérables. 

Appliquée  sur  une  plaie  vive,  la  résorcine  donne  lieu  à  une 
sensation  légèrement  douloureuse  qui  disparait,  en  général, 
très  rapidement.  Elle  donne  aux  ulcérations  et  aux  siu*faces 
suintantes  une  coloration  blanchâtre  ou  plutôt  opaline,  résul- 
tant  probablement  de  la  coagulation  de  l'albumine  et  du  sérum 
du  sang. 

La  formule  que  nous  proposons  définitivement  est  la  sui- 
vante : 

Eau  distillée 20  grammes. 

Résorcine 5       — 

ou  encore  de  la  poudre  de  résorcine. 

Pour  nous  résumer  nous  dirons  donc  que  la  résorcine  est 
un  topique  excellent  dans  le  traitement  du  chancre  mou,  sur- 
passant les  efifets  de  l'iodoforme,  et  bien  préférable  à  ce  der- 
nier, dont  l'odeur  est  tellement  insupportable  qu'elle  fait  re- 
noncer bien  souvent  à  ses  vertus  curatives. 
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DE  LA  TENTE  EPONGE  ET  DE  LA  DILATATION  DU  COL. 

SES  INCONVÉNIENTS,  SES  DANGERS. 

Par  le  D'  B«iaMirle  (de  Sarlat), 
Membre  correspondaDt  de  la  Société  de  chirurgie. 

Je  voyais,  le  mois  dernier,  dans  le  service  de  M.  le  D' Gai- 
lard,  à  THôtel-Dieu,  une  femme  qui  avait  été  atteinte  d'un 
commencement  de  péritonite,  à  la  suite  d'une  dilatation  du 
col  avec  l'éponge  préparée.  M.  Gallard  nous  faisait  remarquer 
que  cet  accident  s'observait  assez  souvent  dans  ces  conditions 
et  que  Tusage  de  l'éponge  était  loin  d'être  inoffensif.  Ce  n'est 
pas  seulement,  nous  disait-il,  pour  anûver  à  un  diagnostic 
plus  précis  et  plus  parfait,  mais  seulement  poussé  par  une 
nécessité  ou  un  intérêt  supérieur,  que  l'on  est  autorisé  à 
passer  outre  et  à  recourir  à  ce  procédé.  Soit  que  les  éponges, 
ajoutait-il,  de  mauvaises  qualités,  composées  de  plusieurs 
pièces  ne  puissent  plus  se  retirer  avec  la  même  sécurité;  soit 
que,  par  leur  adhésion  intime  avec  les  tissus  qu'elles  écartent, 
elles  irritent  la  muqueuse,  enlèvent  l'épithélium,  déterminent 
une  plaie  véritable,  porte  d'entrée  désormais  ouverte  pour  l'in- 
troduction des  matières  septiques;  toujours  est-il  que  leur 
application  n'est  pas  exempte  de  dangers  ;  c'est  une  véritable 
opération  préliminaire  qui  vient  ajouter  ses  risques  à  ceux 
que  peuvent  entraîner  les  opérations  consécutives.  On  n'est 
plus  sur  un  terrain  neuf,  exempt  de  traumatisme  ;  l'économie 
a  subi  un  premier  ébranlement  dont  il  faut  tenir  compte. 

Ces  réflexions  me  remettaient  en  mémoire  le  souvenir  d'un 
fait  qui  m'était  personnel  et  qui  m'avait  péniblement  impres- 
sionné; j'avais,  en  dilatant  le  col  avec  l'éponge,  déterminé 
chei  une  jeune  fenune  une  péritonite  qui  s'était  rapidement 
généralisée  et  avait  entraîné  la  mort.  Je  fis  part  de  cette  ob- 
servation à  mon  cher  maître,  le  D'  Gallard;  il  m'engagea  à. la 
publier  dans  les  Annales,  je  le  lui  promis  et  je  viens  aujour- 
d'hui tenir  ma  promesse. 
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Nous  sommes  loin  departagerla  confiance  que  témoignaient, 
au  début,  les  chirurgiens  américains  pour  cette  méthode;  mais 
il  y  a  grand  intérêt  à  publier  encore  tous  les  revers  qui  lui 
sont  imputables,  ne  serait-ce  que  pour  s'en  préserver  plus  sû- 
rement à  l'avenir.  Du  reste,  l'utétus  est  un  organe  dont  on  ne 
peut  mesurer  d'avance  l'impressionnabilité;  s'il  est  souvent 
sans  danger  d'inciser  le  col,  de  le  cautériser  profondément  au 
fer  rouge,  d'introduire  dans  sa  cavité  des  caustiques  éner- 
giques, d'y  abandonner  même  des  crayons  de  nitrate  d'ar- 
gent; dans  d'autres  circonstances,  les  pratiques  les  plus  inof- 
fensives, les  cautérisations  les  plus  légères,  le  toucher 
lui-même  peuvent  être  suivis  d'accidents  graves  et  même 
d'accidents  mortels.  Jamais  il  ne  sera  possible  de  doser  d'une 
fâron  précise  le  retentissement  que  telle  ou  telle  manœuvre 
pourra  déterminer. 

Parmi  les  traitements  qui  exposent  aux  plus  grands  mé- 
comptes, nous  devons  placer  les  injections  intra-utérines  et  la 
dilatation  mécanique  du  col;  dans  les  règles  qui  doivent  pré 
sider  à  leur  application,  il  importe  donc  de  se  tenir  en  deçà 
plutôt  qu'au  delà  des  limites  de  la  prudence  ;  de  la  sorte,  on 
pourra  se  mettre  à  l'abri  de  toute  surprise,  sinon  de  tout  acci 
dent.  Quoi  qu'on  fasse,  en  effet,  il  est  des  cas  nombreux  où. 
l'on  n'a  plus  à  choisir  ;  l'hésitation  n*est  pas  permise  parce 
que  la  vie  est  menacée,  et  l'opérateur  est  forcé  d'agir,  même 
dans  des  conditions  peu  favorables  pour  la  malade. 

Cette  nécessité  m'a  été  imposée  dans  les  deux  cas  suivants 
que  je  vais  résiuner  en  quelques  mots,  dans  leurs  traits  essen- 
tiels. La  première  malade,  à  la  suite  d'une  tentative  de  dilata- 
tion par  l'éponge,  a  été  prise  d'une  péritonite  qui  a  entraîné 
la  mort;  la  seconde,  prise  des  mêmes  accidents,  nous  a  ins- 
piré un  moment  les  plus  vives  inquiétudes. 

Mme  G...,  âgée  de  35  ans,  mariée  et  sans  enfants,  avait  de- 
puis deux  ou  trois  ans,  des  pertes  presque  continuelles. 
Grande  et  forte,  d*une  bonne  constitution,  elle  n'avait  pas 
tardé  à  ressentir  les  fâcheux  efiTets  de  cette  perte  prolongée  ; 
lorsque  je  la  vis,  elle  était  pâle,  amaigrie,  se  tenant  à  peine. 


LA  TBNTE  CPONÛfi  fiT  LA  DltitAtlON  DU  COL.  11 

t'uténis  était  volumineux,  mais  tû  position  cbnVenable.  Le 
col,  ramolli,  entr^ouviert,  laissait  pcnélinîi*  la  première  pha- 
lange, et  Dii  trouvait  à  son  centre,  datis  sa  partie  supérieure, 
Vextrtmité  d'un  polype  fibreux  qui  paraissait  mobile  dans  la 
caTilé  utérine. 

J'introduisis  une  tente  d'Un  Volliiiie  tiioyeû  que  je  laissai  en 
place  jusqu'au  lendemain  matin;  le  lendemain,  la  tente  fut 
Klirte  et  remplacée  par  une  secondé  que  j^enleraî  le  soir 
même,  et  comme  Toriflce  supérieur  était  encore  contracté  et 
rigide,  je  crus  devoir  placer  une  troisième  et  derniète  éponge. 
Mais  le  lendemain  matin,  le  ventre  était  douloureux,  la  ma- 
lade avait  éprouvé  des  frissons  et  le  pouls  s*était  élevé  d'une 
lacon  sensible.  Je  suspendis  immédiatement  toute  manœuvre 
et  employai  tous  mes  efforts  pour  combattre  la  complication 
nouvelle  qui  se  présentait.  La  péritonite  sembla  d*abord  très 
limitée  et  sans  grand  retentissement  sur  Têconomle  ;  je  crus 
un  moment  que  cette  poussée  inflammatoire  resterait  circon- 
scrite et  pourrait  s*éteindre  sur  place.  La  malade  voulut  êti*e 
transportée  che2  elle,  à  une  distance  de  quelques  kilomètres  ; 
le  voyage  B*effectua  sans  trop  de  fatigues.  Mais  la  péritonite 
continua  seâ  progrès,  progrès  assez  lents  mais  continus;  elle 
s'étendit  i^M  à  peu  eti  èe  généralisant,  atcompagnèe  de  vomis- 
sements, d'une  fièvre  et  de  douleurë  d'intensité  moyenne  ; 
pendant  six  semaines,  je  cherchai  vainement  à  arrêter  dans 
son  cours  cette  grave  complication  ;  la  malade  finit  par  suc- 
comber, sans  avoir  obtenu  de  rémission-  sensible  depuis  Tap- 
parition  des  premiers  accidents.  Le  début  si  brUsque  de  la 
péritonite,  pendant  là  dilatâtioti  du  COl,  son  point  de  départ 
dans  le  bassin,  d'où  elle  s'étettd  peU  à  peu  pour  envahir  tout 
Vabdomen  ;  sa  marche  subaîgufe,  mais  constamment  progres- 
sive, toutes  ces  conditions  réunies  impriment  Un  cachet  spé- 
cial à  cette  affection,  et  ne  permettent  pas  de  chercher  ailleurs 
que  dans  Téponge  la  cause  unique  et  première  dé  là  mort  de 
cette  malade. 

Tout  dernièrement,  je  donnais  des  soins  à  Une  femme 
igèe  de   60    ans,    qui,   depuis  deux  ans,  était  sujette   à 
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une  métrorrhagie  très  abondante.  Ces  pertes  sanguines  Ta 
valent  beaucoup  épuisée,  aussi  était-elle  réduite  à  une  pro- 
fonde anémie.  Le  col  était  petit,  ferme  et  induré,  tandis  que  le 
corps  de  Torgane  renversé  en  arrière  présentait  le  volume  des 
deux  poings.  L'accroissement  de  volume  de  l'organe  et  Thé- 
morrhagie  paraissaient  dus  à  une  tumeur  fibreuse  ou  à  un 
polype.  Quelque  temps  auparavant,  M.  le  D'  Oré  avait  soigné 
cette  malade,  et,  tout  en  posant  le  même  diagnostic,  il  l'avait 
soumise  à  l'usage  du  seigle  ergoté  à  l'intérieur.  Ce  traitement 
n'avait  pas  produit  de  résultat  appréciable;  l'hémorrhagie  con- 
tinuait sans  interiiiption  ;  la  malade  ne  pouvait  guère  quitter 
son  lit,  et  ses  forces  allaient  chaque  jour  en  diminuant.  Une 
intervention  plus  active  paraissait  s'imposer.  Je  me  mis  donc 
en  mesure  de  dilater  le  col,  afin  d'explorer  la  cavité  utérine  et 
de  la  débarrasser  de  la  tumeur  qui  devait  faire  saillie  dans 
son  intérieur.  Quatre  éponges  furent  successivement  appli- 
quées; je  ne  les  laissai  en  place  que  cinq  à  six  heures  chacune, 
je  n'obtins  qu'une  dilatation  incomplète,  l'orifice  supérieur 
ne  se  laissant  que  difficilement  traverser  par  la  tente  ;  pour 
plus  de  précautions,  je  pratiquai  des  lavages  ou  injections  que 
•je  portai  jusques  dans  l'intérieur  du  col.  Enfin,  pour  ne  pas 
prolonger  ces  tentatives  qui  ne  donnaient  qu'un  résultat  in- 
suffisant, pressentant  que  les  fibromes  devaient  être  fixés  par 
une  base  large  à  la  surface  utérine,  j'injectai  dans  la  cavité 
de  la  matrice  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode,  suivant  en 
cela  le  procédé  de  Savage  qui  prétend,  par  ce  moyen,  arrêter 
invariablement  l'écoulement  de  sang.  La  perte  rouge  fut  en 
effet  remplacée  par  une  suppuration  abondante  qui  tachait 
plusieurs  serviettes  dans  la  journée  et  montrait  combien  la 
teinture  d'iode  avait  du  exercer  une  action  modificatrice  sur 
la  muqueuse  utérine.  Malheureusement  cet  effet  n'était  pas 
resté  purement  local;  en  même  temps,  le  ventre  devenait  dou- 
loureux, le  pouls  prenait  de  la  fréquence,  il  y  avait  quelques 
vomissements  et  l'ébranlement  imprimé  à  l'utérus  retentissait 
dans  tout  le  péritoine.  Nous  eûmes,  pendant  quelques  jours, 
d'assez  vives  inquiétudes;  nous  ne  pouvions  calmer  les  souf- 


LA.  TONTB  ÉPONGE  ET  LA  DILATATION  DU  COL.  13 

frances  parfois  intolérables  et  arrachant  des  cris  à  la  malade 
que  par  des  doses  élevées  d'opium;  les  accidents,  cependant, 
cédèrent  peu  à  peu,  et  cette  péritonite  put  être  enrayée  assez 
rapidement,  mais  non  sans  avoir  fait  courir  des  dangers  sé- 
riein  à  notre  malade.  L'avenir  nous  dira  quelle  sera  l'action 
de  rinjection  iodée  sur  la  perte  de  sang.  A  quel  moment,  et 
dans  quelles  conditions  faudra-t-il  intervenir  de  nouveau,  si- 
les  fibroîdes  continuent  à  se  développer.  C'est  une  question 
rendue  plus  difficile  et  plus  délicate  par  les  mécomptes  qu'une 
première  tentative  nous  a  fait  éprouver. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  reste  pas  moins  établi  par  la  pre- 
mière observation,  que  la  seule  dilatation  par  Téponge  pré- 
parée du  col  utérin  peut  occasionnerla  mort.  Notre  observation 
mérite  donc  de  prendre  place  à  la  suite  des  faits  malheureux 
imputables  au  même  procédé  et  qui  ont  été  publiés.  Le  second 
fiait  est  moins  probant.  Il  y  a  eu  un  commencement  de  péri- 
tonite, mais  nous  avions  injecté  dans  la  cavité  utérine,  après 
dilatation,  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode.  Les  deux 
opérations  peuvent  donc  avoir  concouru  à  ce  même  ré- 
sultat. 

n  est  certainement  utile  de  conserver  le  récit  des  divers  cas 
de  mort  imputables  à  l'emploi  de  la  tente  éponge.  Ce  procédé 
est,  en  effet,  d'une  exécution  si  simple,  que  la  malade  et  le 
médecin  peuvent  se  laisser  séduire  par  les  apparences  d'une 
bénignité  trompeuse.  En  présence  d'une  malade  épuisée  par 
une  hémorrhagie  ancienne,  atteinte  de  fibroîdes  encore  enfer- 
més dans  l'utérus,  il  faut  être  bien  pénétré  des  inconvénients 
et  des  dangers  de  la  dilatation  du  col;  attendre  le  moment 
favorable  pour  agir,,  et  ne  pas  céder  à  un  entraînement  pré- 
maturé. 

La  chirurgie  française,  dans  ces  dernières  années,  semble 
s'être  attachée,  surtout  en  gynécologie,  moins  à  créer  de  nou- 
velles méthodes  qu'à  perfectionner  les  procédés  employés,  à 
préciser  le  champ  de  leurs  applications,  à  les  préserver  même 
de  J'enthousiasme  exagéré  des  premiers  auteurs.  Les  Améri- 
cains, avec  leur  esprit  ingénieux,  ont  inventé  un  grand  nom- 
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bre  d'opérations  qu'il  nous  ont  présenléca  couronnées  des  plus 
brillants  résultats,  mais  ils  reconnaissent  eux-mêmes  (Chad- 
wick,  Annal.  gynécoL,  novembre  1881)  qu'ils,  ont  pu  appré- 
cier ces  résultats  au-dessus  de  leur  valeur  réelle /«  La  France, 
disenl-ils,  fait  preuve  d'un  manque  d'originalité  et  de  beau- 
coup de  tendance  à  la  discussion,  »  Cet  esprit  de  critique  n'a 
.pas  été  sans  porter  çeg  fruits;  grâce  à  nous,  l'incision  du  cqI 
dont  on  a  abusé,  commence  ^  tomber  dans  l'oubli  ;  Téponge 
préparée,  moyen  puissant  mais  dangereux,  est  réservée  pour 
des  cas  exceptionnels.  La  lacération  du  col  par  la  métbodo 
d'Emmet  est  encore  à  l'étude.  Tous  ces  procédés  nouveaux 
acceptés  avec  trop  d'empressement,  ont  été  soumis  k  une 
appréciation  exacte  çt  plus  rigoureuse,  et  la  chirurgie  gyné- 
cologique, en  France  surtout,  s'est  maintenue  dans  lea  voies 
pures  et  méthodiques,  dont  elle  ne  peut  se  départir  sans  dan- 
ger ;  les  Américains  nous  doivent  d'avoir  su  le^  préserver  de 
leurs  propres  excès. 
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L'extrême  rareté  de  la  fistule  iléo-vaglnale  ou  intestino- 
utérine  s'explique  aisément,  quand  on  songe  que  sa  forma- 
tion est  subordonnée  à  rexistence  préalable  d^autres  lésions 
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également  rares,  et  exige  en  outre  un  concouis  spécial  de  ciiv 
constances  qui  se  trouvent  rarement  réunies.  Ces  circonstaU'. 
ces  sont  rétablissement  d'une  première  communication  entie 
la  cavité  péritonéale  et  la  cavité  y^ginsie  ou  utérinq,  puis 
dune  seconde  communication  entre  cette  dernière  et  la  cavité 
intestinale,  et  en  même  temps  la  (orWAtioa  d'adhérences  qui 
maintiennent  indéftqiment  les  cleux  ouvertures  w  rapport 
entre  elles.  En  d'autres  termes  il  faut  que  deux  organes,  conune 
le  vagin  ou  Tutérus  et  l'intestin,  absolument  indépendants  et 
complètement  séparés  Tun  de  l'autre  par  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  tissas,  soient  m^  d'abord  en  rapport  perma- 
nent et  qu'il  y  ait  en  plus,  dans  un  point,  destruction  de  leura 
parois  jusqu'à  abouchement  de  leurs  cavités  respectives. 

La  communication  péritonéo-génitale  succède  à  des  lésions 
traomatiques  ou  à  un  travail  ulcératif.  Dans  le  pi*emier  cas, 
il  y  a  plaie  pénétrante  de  Tabdomen  par  voie  v^inale  ou  uté^ 
rine  :  oq  eq  trouve  d'assez  nombreux  exemples  dans  les  ar- 
ticles consacrés  aux  plaies  du  vagin  et  aux  ruptm'es  utérines 
et  vaginales  pendant  le  travail  de  l'accouchement.  L'agent 
vulnérant  est  très  variable.  Tantôt  c'est  le  fœtus,  plus  sou- 
vent un  instriunent  obstétrical  maladroitement  manié  ou  in- 
troduit dans  le  but  coupable  de  provoquer  Tavortement.  Enfin 
dans  les  opérations  pratiquées  dans  le  vagin,  sur  le  col  de 
rulénis  ou  sur  Tutérus  lui-même,  plus  d'une  fois  on  a  pénétré 
dans  la  cavité  jiéritonéale,  soit  involontairement,  soit  de  pro- 
pos délibéré,  comme  dans  l'extirpation  de  l'utérus  cancéreux 
ou  dans  Tablation  de  la  matrice  renversée. 

La  communication  par  ulcération  a  été  moins  étudiée  \  on 
sait  cependant  qu'elle  peut  s'établir,  par  suite  d'une  inflamma- 
tion du  petit  bassin,  ou  àpropoa  d'un  épithélioma  utérin  ou  vagi- 
nal. Dans  certains  cas  de  gangrène  ayant  détruit  largement 

iléo-va^oales  :  Lambrou  (1775),  Percy  (1783),  Husson  (1834),  Davey  (1836), 
Davis  (?),'Morgan  (1844),  Forget  (1851^,  Scharlau  (1866),  Dunn  (1868),  Simpson 
(1174),  Oiaooox  (1875),  Skinner  et  Ëllia  (1819),  Rdseler  (1879),  Binbeck  (1880). 
"-  NoQs  discuterona  plua  loin  à  quelle  variété  U  faut  rattacher  les  faite  d'Aih- 
«clletdePeDoel. 
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le  vagin  elle  col,  l'eschare  va  jusqu^au  péritoine.  Nous  cite- 
rons quelques  exemples  de  ce  genre.  Nous  pensons  encore, 
sans  en  être  sûr,  que  l'ablation  de  Tutérus  par  les  caustiques 
et  en  particulier  par  les  flèches  pourrait  bien  porter  la  mortifi- 
cation jusqu'au  péritoine  inclusivement. 

De  son  côté,  l'ouverture  de  l'intestin,  suivie  de  son  abou- 
chement avec  le  conduit  génital,  reconnaît  plusieurs  ordres  de 
causes  : 

lo  L'étranglement  d'une  anse  intestinale  engagée  dans  la 
rupture  utérine  ou  vaginale. 

2o  L'ouverture  de  la  double  paroi  intestino-utérine  ou  va- 
ginale, après  inflammation  ou  gangrène  du  vagin,  de  l'utérus 
ou  du  petit  bassin. 

3*  En  cas  de  grossesse  extra-utérine,  l'ouverture  du  kyste 
dans  le  vagin,  suivie  de  celle  de  l'intestin  dans  la  cavité  kys- 
tique, après  adhérence  inflammatoire. 

40  L'ulcération  de  la  double  paroi  après  adhérence  d'ori- 
gine cancéreuse. 

5o  La  section  de  l'intestin  renfermé  dans  un  utérus  pro- 
lapsé. 

Nous  allons  examiner,  successivement  l'influence  de  ces  di- 
verses causes. 

Première  cause.  —  Etranglement  d'une  anse  tntestinale 
engagée  dans  la  rupture  utérine  ou  vaginale. 

Bien  que  le  nombre  des  ruptures  de  l'utérus  ou  du  vagin, 
dans  les  accouchements  laborieux  et  qui  nécessitent  des  ma- 
nœuvres prolongées,  à  main  armée  où  non,  soit  assez  consi- 
dérable, le  nombre  des  cas  dans  lesquels  une  anse  intesti- 
nale s'est  insinuée  dans  la  rupture  est  assez  restreint.  Ainsi, 
Trask  (1),  sur  plus  de  300  cas  de  rupture  de  l'utérus  et  du  va- 
gin, en  a  trouvé  à  peine  20  dans  lesquels  on  ait  constaté  la 
présence  de  l'intestin  dans  ces  cavités.  D'autre  part,   il  s'en 


(1)  Trask.  On  f*uplure  of  utérus,  in  American  Joum.  oftned,  sciences,  1848, 
2«8érie,  t.  XV,  p.  110. 
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faut  de  beaucoup  que  cette  issue  des  intestins  par  la  rupture 
ail  été  toujours  Torigine  *  d'une  fistule  stercorale.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  réduction  spontanée  de  l'anse  intes- 
tinale a  eu  lieu,  et  la  femme  a  guéri.  Dans  d'autres,  l'accou- 
cheur, ayant  constaté  la  lésion,  a  réduit  dans  le  ventre  l'anse 
hendée,  et  la  guérison  a  encore  eu  lieu.  M.  Budin  a  cité  un 
certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation (1). 

Dans  d'autres  cas  enfin,  la  mort  par  épuisement,  ou  par  pé- 
ritonite suraiguê,  survient  trop  tôt  pour  que  l'anus  anormal 
ait  le  temps  de  se  constituer.  On  pourrait  en  réunir  un  asser 
grand  nombre.  Nous  citerons  seulement  les  observations  de 
Benivenius  et  de  Garmann,  celle  de  Percy,  dans  laquelle  l'in- 
testin était  déjà  sphacélé  quelques  heures  seulement  après 
raccouchement,  et  une  autre  communiquée  par  Brainard  à 
Trask  (2),  et  dans  laquelle  la  parturiente  survécut  quatre 
jours  àtraccouchement  et  parut  mourir  d'étranglement  des  in- 
testins. 

Dans  le  cas  de  Percy,  l'intestin  mortifié  s'était  déjà  ouvert 
dans  la  mafrïce,  qui  contenait  des  matières  fécales  ;  l'anus 
anormal  est  dès  lors  presque  achevé. 

Obsbryation  VII. 

Rupture  de  la  matrix  au  sixième  mois  de  ia  grossesse;  étranglement  de  Fin* 
tesim  grêle  par  la  plaie  utérine;  mort  au  bout  de  vingt-deux  heures  (3). 

Une  femme  parvenue  au  terme  de  sa  sixième  grossesse  en  cinq 
années  de  mariage,  s*étant  mise  au  Ht  après  un  souper  de  famille 
dans  lequel  elle  avait  beaucoup  ri  et  mangé,  dormit  d*abord  tran- 
quillement,   et  fut  éveillée  an  bout  de  quelques  beures  par  des 


(I)  Bbdin.  Thèse  d*a^gaiion,  1878,  p.  56  et  116. 

(â)  Amer.  Joum.  of  med.  scien.^  1856,  tcI.  XIXII.  p.  93,  obs.  382. 

(3)  Cette  observation,  communiquée  en  1783  à  l'Académie  de  chirurgie  par 
Perejr,  ne  fut  publiée  qn*en  1804  par  Deneux,  dans  sa  thèse  inaugurale,  p.  53. 
Elle  fkisail  partie  d*un  mémoire  de  Baudelocque,  resté  inédit,  mais  que  Deneux 
t  eu  entre  les  mains. 
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crampes»  des  douleurs  atroces  dans  le  bas-ventre  et  les  lombes,  ac- 
compagnées de  vomissements.  Elle  appela  M.  Percy,  le  père,  son 
parent;  mais  il  ne  put  parvenir  à  la  soulager,  et  vers  les  six  heures 
du  matin  les  eaux  de  Tamnios  s'évacuèrent.  La  matrice  se  contrac- 
tait avec  violence  sur  le  corps  de  Tenfant,  sans  que,  pour  cela,  Tori- 
ficeaii  devtnt  plus  mince  et  plus  dilaté.  Longtemps  après,  M**<^  Percy, 
qui  était  restée  auprès  de  la  malade,  aperçut  qu*un  des  bras  de  Ten- 
fani  était  sorti,  engagé  jusqu'à  Tépaule,  et  tellement  serré  dans  cet 
orifice  qu*il  paraissait  comme  étranglé  ;  ce  qui  l'engagea  à  rappeler 
son  mari.  Ce  fut  en  vain^  à  aon  retour,  qu'il  chercha  le  bras  qu'on  lui 
i^Tait  annoncé;  il  n'était  plus  dans  le  vagin,  et  il  ne  put  môme  le  re- 
trouver on  portant  la  main  dans  Tutérus  pour  terminer  Taccouche- 
ment;  oo  qu'il  était  urgent  de  faire,  car  la  matrice  s'était  déchirée, 
€^t  renfant  allait  en  sortir  et  pénétrer  dans  l'abdomen.  L'accouche- 
ment fut  terminé  en  peu  de  temps;. mais  au  lieu  de  la  tranquillité  qui 
semblait  devoir  le  suivre,  les  accidents  continuèrent  et  parvinrent 
même  à  un  plus  haut  degré  d'intensité  qu'auparavant.  Plusieurs  mé- 
decins furent  appelés  ;  on  eut  recours  aux  saignées,  aux  mixtures, 
aux  potions,  aux  opiatiques,  et  rien  ne  procura  le  moindre  soulage- 
ment. La  matière  du  vomissement  était  alors  d'une  odeur  infecte 
comme  dans  une  hernie  étranglée  et  menacée  de  gangrène.  La  malade 
moarut  vingt*deuz  ou  vingt-trois  heures  après  le  début  des  pre- 
mières  douleurs,  et  fut  ouverte  le  jour  suivant. 

Tous  les  viscères  abdominaux  étaient  dans  un  état  de  gangrène 
et  de  pourriture  très  avancé.  Deux  circonvolutions  d'intestins  s'étaient 
insinuées  dans  la  matrice  par  une  rupture  qui  se  trouvait  à  sa  par 
tie  postérieurci  supérieure  et  latérale  gauche,  à  un  travers  de  doigt 
de  la  trompe,  et  formaient,  dans  la  cavité  de  ce  viscère,  une  tumeur 
dans  laquelle  on  ne  reconnaissait  aucune  partie;  le  sang,  les  excré- 
ments, les  tuniquea  des  intestins,  et  peut-être  quelques  restes  de 
l'arrière-faii,  avaient  été  confondus  par  la  gangrène.  Avant  de  fendre 
la  matrice»  on  essaya  d'en  retirer  les  anses  intestinales;  mais  elles 
se  déchirèrent  et  laissèrent  apercevoir  quatre  orifices  assez  distincts. 
La  matrice,  contractée  sur  elle-même,  égalait  encore  en  volume  la 
forme  d'un  chapeau  ordinaire;  elle  était  allongée  à  l'endroit  de  sa 
rupture,  comme  si  elle  s'était  avancée  au  devant  des  intestins  qui 
a'y  trouvaient  incarcérés  et  étranglés  de  la  manière  la  plus  étroite. 
Cette  rupture,  très  large  avant  la  contraction  de  l'utérus,  était  au  plus 
d'une  grandeur  propre  à  mettre  le  doigt  au  moment  de  l'ouverture. 
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Avec  ces  cas  peuvent  être  placés  ceux  dans  lesquels  une 
anse  coosidérable  d'intestins,  prise  pour  le  cordon  ombiUcal, 
a  été  arrachée,  ce  qui  a  déterminé  asseï  rapidement  la  mort. 
(Voir  Budin,  thèse  citée,  p.  114  et  115,  et  Bames,  TheLancef^ 
11  juillet  1874,  vol.  II,  p.  58.)  La  malade  de  Dunn  survécut 
six  jours  et  perdit  2  mètres  et  demi  d'intestins  grêles. 

Cependant  ces  mutilations  étendues  ne  sont  pas  toujours  sui- 
vies de  mort  et  Tanus  vaginal  a  pu  se  constituer  complètement* 
En  effet,  la  malade  de  Mac  Keever  perdit  environ  1  mètre  et 
demi  d  intestin  grêle  ;  celle  deCasamayoruneansequidescen* 
dait  jusquà  la  partie  moyenne  des  cuisses  ;  ceUe  de  Jones 
10  pieds  et  demi  (il  ne  restait  qu'un  mètre  et  denù  d'intestiA 
gréle)  ;  celle  de  Heine,  2  pieds  et  demi  ;  celle  de  Bariels  pluneum 
pieds;  enfin,  celle  de  R6seler,  20  centimètres  environ  du  cdlon 
descendant.  Toutes  ces  malades  guérirent  des  effets  Immédiats 
du  traumatisme,  sauf  celle  de  Jones,  qui  survécut  cependant 
17  jours. 

Voici  cette  intéressante  observation  : 

Obsxrvàtiom  vm. 

Btptvtre  du  vagin  ;  issue  et  traction  des  vatettiiu;  ablatUm  de  i9pMê  et  demi 
de  tmtestim  gréle;  anus  iléo-vaginal ;  mort  ou  bout  de  éù^mpt  fvmrs  (f)L 

M^^  Dent,  24  ans,  d^une  bonne  santé  habituelle,  mère  de  4  enfants 
dont  les  couches  avaient  été  naturelles»  était  de  nouveau  enceinte 
d'environ  trois  mois.  Le  22  mai,  sa  santé  étant  comme  d*habîlude, 
elle  transporta  sur  une  chaise,  d*une  pièce  dans  une  autre*  un  sac 
coDtaoant  75  kilogs  de  farine  et  le  déposa  sur  le  8ol«  Dans  Taprès* 
midi  du  même  jour  elle  se  plaignit  d'une  douleur  dans  le  bas-Ventre  ; 
pensant  qu*elle  allait  faire  une  fausse  couche,  elle  envoya  ehereber 
M.  Garland,  praticien  résidant  à  Lilleport,  à  deux  milles  environ  de 
chez  elle.  Il  arriva  vers  quatre  heures  du  matin  le  lendemain,  et* 
après  ravoir  examinée,  dit  qu'il  ne  pouvait  faire  venir  Tenfant;  il 
attendit  quelques  instants,  Texamina  de  nouveau  et  la  fit  souffrir 
horriblement.  La  malade  s*écria  :  «  Pour  Tamour  de  Dieu,  laisses-moi^ 

(i)  Jones.  The  Dublin  Jùumai^  1^5,  t.  XXYl.  p.  {^ 
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VOUS,  m'arrachez  les  entrailles  du  corps  »  et  «  qu'elle  pouvait  sentir  ses 
boyaux  s'échapper  de  son  estomac  jusqu'à  sa  gorge  ».  L'accoucheur 
.  avait  alors  une  main  dans  son  corps,  et  la  personne  qui  assistait  la 
malade,  et  dont  je  tiens  ces  détails,  vit  à  ce  moment  les  intestins 
sortir  du  corps  et  gisant  sur  le  lit  en  assez  grande  quantité  pour 
remplir  un  vase  de  bonnes  dimensions.  M.  Garland  dit  qu'il  ne  savait 
ce  qu'il  avait  amené,  qu'au  surplus  l'enfant  n'était  pas  venu  et  qu'il 
n'en  sentait  aucun. 

Je  fus  appelé  par  la  malade  vers  sept  heures  et  demie,  et  en  pas- 
sant mes  mains  sous  les  couvertures,  je  saisis  quelque  chose  que  je 
pensai  d'abord  être  le  cordon  ombilical,  car  je  ne  savais  rien,  et  je 
n'avais  pu  obtenir  de  renseignements  sur  ce  qui  s'était  passé 'avant 
mon  arrivée^  Je  relevai  les  |couvertures  et  je  vis  une  grande  quantité 
dUotéstins  sortis  par  le  vagin  et  reposant  sur  le  lit.  Ma  première 
pensée  fut  de  les  faire  rentrer  dans  l'abdomen  s'ils  étaient  intacts  ; 
mais  après  examen,  je  trouvai  une  extrémité  complètement  séparée  et 
rompue;  l'autre  bout,  c*est-à-dire  celui  qui  était  le  plus  près  du  va- 
gin, était  à  peu  près  dans  le  même  état,  n'étant  plus  retenu  que  par 
une  bride  pas  plus  large  que  mon  ongle;  dans  toute  cette  étendue 
l'intestin  était  séparé  de  son  mésentère. 

Je  décidai  donc  inimédiatement  qu'il  serait  tout  à  fait  inutile,  et 
même  hautement  contre-indiqué,  de  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdo- 
minale cette  portion  d'intestin  qui  n'y  serait  plus  qu'un  corps  étran- 
ger; et,  autant  pour  éviter  de  dévoiler  la  nature  du  cas  que  pour  6ter 
à  la  malade  cette  source  de  dangers,  j'appliquai  une  ligature  sur  l'in- 
testin près  de  la  vulve,  et  je  divisai  les  parties  situées  au-dessous. 

Considérant  le  cas  comme  désespéré,  et  pensant  que  la  malade 
n'avait  plus  que  quelques  heures  à  vivre,  je  ne  crus  pas  nécessaire 
de  la  faire  souffrir  davantage  en  l'examinant  de  nouveau. 

A  ce  moment  on  n'avait  pas  encore  vu  le  fœtus,  mais  dans  le  cou- 
rant de  la  journée  la  garde,  en  changeant  la  malade,  le  trouva  dans 
le  lit,  et  le  donna  au  D' Stevens.  Il  avait  environ  trois  mois. 

La  partie  séparée  de  l'intestin  mesurait  19  pieds  et  demi  ;  c'était 
tout  de  l'intestin  grêle.  Je  vous  en  présente  une  partie,  afin  que  vous 
puissiez  voir  qu*ii  a  été  entièrement  séparé  de  son  mésentère,  et 
combien  il  aurait  été  mal  à  propos  de  le  faire  rentrer  dans  l'abdo- 
men. 

Le  môme  soir  le  D' Stevens  visita  la  malade  avec  moi.  Nous  la  trou- 
vâmes tranquille,  ne  préseutant  aucun  symptôme  général  de   la 
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lésion  locale  graY6  qu'elle  avait  subie;  comme  je  fus  appelé  à  Londres 
le  lendemaÎQ  pour  affaires,  le  traitement  consécutif  fut  dirigé  •  par 
moQ  confrère.  On  se  contenta  pour  ainsi  dire  de  soutenir  les  forces 
aYec  du  gruau,  du  bouillon  de  poulet,  et  les  aliments  liquides  ana- 
logues qu'elle  put  supporter,  Testomac  étant  excessivement  irritable, 
et  rejetant  presque  tout  ce  qu'elle  prenait.  L'intestin,  qui  avait  été  Hé 
à  Torifice  du  vagin,  tomba  le  24,  et  un  anus  contre  nature  fut  établi 
dans  cette  région.   La  crainte  d*injecter  des  liquides  par  l'intestin 
rompu  dans  Tabdomen  empêcha  d'administrer  des  lavements.  La 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  son  pouls  tomba  de  120  à^;  elle 
oe  souffrit  que  très  peu  et  mourut  le  8  juin,  c'est-à-dire  17  jours 
après  l'issue  des  intestins. 

A  i'autopsie,  qui  fut  faite  le  10,  on  remarqua  ^^que  Tabdomen  était 
plus  flasque  que  de  coutume.  La  portion  restante  des  intestins  était 
plus  ou  moins  altérée,  le  côlon  étant  en  état  de  mortification  ;  il  y 
STait  environ  2  yards  (1<°,80)  d'intestin  grêle  dans  l'abdomen,  il  se  di- 
rigeait de  l'estomac  dans  le  petit  bassin,  et  aboutissait  et  adhérait  à 
une  ouverture  inégale  située  en  arrière  et  à  droite  du  vagin,  et  assez 
large  pour  admettre  deux  ou  trois  doigts.  Le  côlon  occupait  sa  place 
accoutumée;  l'intestin  grêle  en  avait  été  séparé  près  du  cœcum,  point 
dans  lequel  il  existait  un  petit  abcès  entourant  et  bouchant  le  bout 
lacéré  de  l'intestin.  Le  mésentère  était  déchiré  dans  une  grande  éten- 
due; le  grand  épiploon  sphacélé;  le  vagin  autour  de  la  rupture  était 
sain,  Tutérus  avait  son  volume  ordinaire,  et  ne  présentait  rien  d'anor- 
mal dans  son  aspect. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  faire  de  théorie  sur  l'état  dans  lequel  se 
trouvait  la  malade  lorsque  M.  Garland  la  vit  pour  la  première  fois, 
ni  sor  les  manœuvres  par  suite  desquelles  les  intestins  furent  attirés 
hors  du  vagin  et  lacérés  comme  je  l'ai  décrit.  On  ne  peut  faire 
que  des  conjectures  sur  ce  point  ;  d'autres  se  feront  aussi  bien  que 
moi  une  opinion  à  ce  sujet.  Je  veux  simplement  donner  en  peu  de 
mot  les  raisons  pour  lesquelles  j'adoptai  le  traitement  consécutif  qui 
fut  mis  en  pratique. 

Quelques  personnes  ont  soutenu  qu'on  aurait  dû  faire  rentrer  les 
intestins  dans  l'abdomen,  et,  qu'en  les  sectionnant,  j'avais  privé  la 
malade  de  la  minime  chance  de  guérison  qu'elle  pouvait  avoir.  Je  sais 
bien  qu'on  a  rapporté  des  cas  dans  lesquels  des  portions  considé- 
rables d'intestin,  et  même  tout  le  contenu  de  l'abdomen,  ont  fait 
issue  par  des  plaies  de  la  paroi  abdominale  et  qu'on  les  a  rentrées 
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avec  succès;  des  plaies  de  parties  herniées  ont  été  suturées,  et 
dans  quelques  cas  les  bouts  complètement  divisés  de  i*inteslia  ont 
été  mis  en  contact,  réunis  par  la  suture,  et  la  guérison  est  survenue. 
Ces  cas  sont  il  est  virai,  très  rares;  mais  je  ne  sache  pas  qu'une  por- 
tion considérable  d'intestin,  séparée  de  son  mésentère,  ait  été  réduite 
avec  succès,  encore  moins  une  anse  qui,  comme  dans  le  cas  actuel, 
était  complètement  rompue  à  une  extrémité  (le  bout  correspondant 
n*étantpas  dans  la  plaie)  et  presque  complètement  à  Tautre.  La  folie, 
ou  si  Ton  veut  la  témérité  de  réduire  une  anse  intestinale  dans  de 
telles  conditions,  me  paratt  tellement  évidente,  que  je  n'aurais  pas 
songé  à  appeler  Tattention  du  lecteur  sur  ce  sujet,  si  la  possibilité  de 
la  mesure  que  j'ai  adoptée  n'avait  pas  été  mise  en  question.  L'état 
de  l'intestin  ne  permettant  pas  de  le  réduire,  il  valait  mieux  natu- 
rellement en  faire  Tablation.  J'appliquai  une  ligature  sur  lui  dans 
ridée  que  la  mort  ne  tarderait  pas  à  survenir,  et  dans  le  désir  de  ca- 
cher à  l'entourage  les  circonstances  qui  lavaient  précédée,  car  je  ne 
savais  pas  que  la  garde  avait  vu  les  intestins  avant  mon  arrivée.  J» 
ne  prétends  pas  défendre  cette  partie  du  traitement,  mais  il  est  évi- 
dent qu'elle  ne  fut  nullement  nuisible,  d'après  ce  fait  que  la  partie 
liée  tomba  le  lendemain  et  qu'un  anus  contre  nature  fut  établi  dans 
le  vagin;  en  outre  la  malade  vécut  dix-sept  jours,  et  finit  par  succom- 
ber sous  les  efforts  combinés  d'une  nutrition  insufûsante,  et  d'une 
inflammation  péritonéale,  déterminée  par  la  lacération  de  l'intestin 
et  du  mésentère. 

Les  tentatives  faites  pour  nourrir  la  malade  furent  rendues  inutiles 
par  l'état  d'irritation  de  l'estomac  et  du  peu  de  longueur  du  reste 
de  l'intestin  par  lequel  les  aliments  pouvaient  passer. 

Comme  je  l'ai  dit  déjà,  la  crainte  d'injecter  par  l'intestin  rompu 
dans  l'abdomen,  car  nous  ne  pouvions  savoir  exactement  à  quel 
point  il  avait  été  déchiré,  ni  ce  qu'était  devenue  Textrémité  restée 
dans  le  ventre,  empêcha  l'administration  d'aliments  par  le  rectum  (i). 

Cette  issue  considérable  d'intestins  ne  fut  pas  spontanée  ;  dans 
la  plupart  des  oas,  comme  dans  le  précédent»  un  des  assistants, 
quelquefois  la  sag^femme  et  mêmeTofâcier  de  santé,  les  alti- 

(1)  L'éditeur  du  journal  fkit  suivra  cette  relation  du  compte  rendu  de  Ten- 
qaête  médloo-légale  faite  sur  ce  cas.  Nous  n'y  avoas  trouvé  aucun  détail  qui 
ne  fût  dans  les  pages  précédentes. 
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rèrent  hors  du  vagin,  pensant  tirer  sur  le  cordon  ombilical 
{cas  de  MacKeever,  de  Heine,  de  Bartels).  Dans  ce  dernier  cas, 
une  imprudence  de  la  malade  fut  en  partie  cause  de  la  cata- 
strophe. La  sage-femme  avait  attiré  hors  de  la  vulve  ime  anse 
intestinale,  lorsque  le  médecin  présent,  occupé  auprès  de  l'en- 
fant, arriva  à  temps  i)0ur  prévenir  une  lésion  plus  étendue; 
il  fit  rentrer  l'intestin  par  la  rupture  dans  Tabdomen.  Malheu- 
reusement, la  femme,  contre  tout  avis,  se  leva  le  lendemain  : 
la  hernie  vaginale  se  reproduisit,  et  Tintestin  s^étrangla,  se 
sphacéla  et  s'élimina.  (Obs.  XLI.) 

L'étranglement  de  l'intestin  hernie  s'est  produit  14  fois  dans 
nos  observations  :  11  fois  dans  le  vagin  (Mac  Keever,  Casa- 
mayor,  Jones,  Heine,  Birkett,  Bartels,  Roux,  Gussenbauer, 
Garmann,  Favera,  Kiwisch),  et  3  fois  dans  Futérus  (Percy, 
Dunn,  Pennel).  Dans  ce  dernier  cas  toutefois,  il  y  a  incerti- 
tude sur  le  siège  de  l'étranglement.  Nous  y  reviendrons  plud 
loin.  (Obs.  XXIX.)   * 

Les  manœuvres  faitespendantraccouchemenlontété  souvent 
iocriminées  comme  causes  de  l'anus  vaginal.  Il  est  certain 
que,  dans  la  plupart  de  nos  observations,  l'accouchement  a 
été  laborieux  et  a  nécessité  souvent  Tintervention  du  forceps 
et  même  du  céphalotribe  ;  mais  il  est  difficile  de  taire  la  part 
qui  revient  exactement  à  la  compression  des  parties  molles  de 
la  mère  par  la  tète  du  fœtus,  à  la  longueur  du  travail  et  à  Tin- 
tervention  de  l'accoucheur. 

Trois  des  cas  les  plus  graves  sont  consécutifs  à  Tavortement, 
qui  fut  spontané  dans  ceux  de  Percy  et  de  Wood,  et  très  pro- 
bablement provoqué  dans  celui  de  Casamayor.  Une  note  de  ce 
dernier  le  fait  très  justement  supposer.  «  On  peut,  dit-il,  avoir 
une  idée  exacte  de  la  cause  de  l'avortement,  si  Ton  réfléchit 
sur  la  nature  des  accidents  qui  l'ont  précédé,  accompagné  et 
suivi,  et  surtout  si  l'on  sait  que  cette  femme  est  devenue  en- 
ceinte et  a  avorté  en  l'absence  de  son  mari.  » 

D  est  très  probable  que  la  rupture  du  vagin  a  été  Causée  id 
par  les  manœuvres  abortives.  Il  n^  a  aucun  doute  à  avoir 
pour  le  cas  de  Pennel,  où  ces  manœuvres  ont  été  avouées. 
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Dans  le  cas  de  Heine,  la  rupture  fut  faite  pendant  Textraction 
du  placenta.  (Obs.  XLII.) 

Dans  les  autres  cas  on  eut  recours  à  des  manœuvres  di- 
verses :  au  forceps  (Birkett,  Roux,  Bartels, Veit)  ;  au  forceps  et 
autres  manœuvres  (Qussenbauer)  ;  à  des  manœuvres  manuelles 
indéterminées  (Jones)  ;  à  la  perforation  du  crâne  et  à  la  déli- 
vrance par  le  crochet  (Mac  Keever). 

Roux  et  Birkett  sont,  je  ci^ois,  les  deux  seuls  auteurs  qui 
aient  accusé  le  forceps  d'avoir  causé  la  lésion  vaginale.  «  Il 
parait,  dit  Roux,  que  Taccoucheur  pinça,  avec  la  tête  de  Ten- 
faut,  une  des  lèvres  de  l'orifice  utérin,  un  repli  du  vagin  et 
avec  ces  parties  une  anse  intestinale.  »  —  Et  cependant  la 
femme  n'éprouva  aucun  accident,  grave  dans  les  premiers 
jours  qui  suivirent  l'accouchement.  Duparcque  s'est  donné  la 
peine  de  discuter  cette  opinion  de  Roux  qui  n'est  réellement 
pas  sérieuse  (1).  Quant  à  Birkett,  il  dit  simplement:  a  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  le  forceps  perfora  le  vagin  derrière  le  col 
de  l'utérus.  »  {Holmes'^  Surgery,  1870,  t.  II,  p.  748.) 

L'issue  de  l'anse  herniée,  suivie  d'étranglement,  eut  une 
cause  tout  à  fait  insolite  dans  le  cas  de  Favera,  où  la  consom- 
mation d'un  viol  sur  une  petite  fille  perfora  le  cul-de-sac  pos- 
térieur du  vagin. 

Nous  avons  cherché  aussi  dans  un  certainjnombre  d'auteurs 
si  de  véritables  hernies  vaginales,  survenues  en  dehors  de 
l'état  puerpéral,  s'étaient  étranglées  et  avaient  donné  lieu  à 
des  anus  vaginaux;  mais  nous  avons  trouvé  peu  de  chose  à 
ce  sujet. 

On  se  rappelle  le  cas  de  Garmann,  dans  lequel  un  chirur- 
gien incisa  une  hernie  vaginale;  les  intestins  s'échappèrent, 
'étranglèrent,  et  la  fenrnie  périt.  (Voir  plus  haut,  obs.  L) 


(i)  Noue  avons  rangré  robsenration  de  Roaz  dans  les  cas  d'étranglement  in- 

estinal  dans  une  rupture  du  vagin,  non  pas  seulement  à  cause  de  l'opinion 

de  RoQz,  mais  parce  qu'il  n'y  eut  pas  d'inflammation  du  petit  bassin  capable 

de  donner  lieu  à  l'anus  vaginal,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  la  lecture  du 

fiit  rapporté  plus  loin. 
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Leblanc,  après  avoir  parlé  des  anus  contre  nature  consécu- 
tifs à  des  hernies  étranglées  inguinales  et  crurales,  ajoute  : 
«  Ce  qui  a  été  observé  pour  elles  ne  peut-il  Tètre  un  jour  pour 
des  hernies  entéro-vaginales?  Il  ne  répugne  point  à  la  raison 
qu'une  portion  d'intestin  engagée  dans  un  écartement  des 
fibres  du  vagin  puisse  y  être  étranglée  pour  quelque  cause 
que  ce  soit;  que  cet  étranglement  soit  suivi  de  la  gangrène  et 
d'un  abcès  à  la  hernie;  que  le  sac  s'ouvre  de  lui-même  et  que 
rintcstin  s'en  échappe  avec  des  matières  de  diverse  nature.  » 
(Précis  à^ opérations  de  chirurgie^  Paris,   1775,  in-8,  t.  II, 

p.  m,) 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Smellie  publia  une  obser- 
vation de  hernie  vaginale  descendant  jusqu'au  périnée  et 
devenue  irréductible  pendant  une  grossesse.  Le  sac  s'en- 
flamma, s'ouvrit,  et  donna  issue  à  du  pus  et  à  une  demi-pinte 
de  matières  que  l'auteur  dit  être  le  contenu  de  l'iléon.  La 
hernie  se  réduisit  alors  spontanément,  et  resta  telle  jusqu'au 
terme  de  la  grossesse.  Après  l'accouchement  elle  se  reproduisit 
de  nouVeau.  Voici  ce  fait.  (Observations  sur  les  accouche- 
ments, traduit  de  l'anglais  de  M.  Smellie,  par  M.  de  Préville, 
Paris,  1777,  t.  II,  p.  169.) 

OBSKlViLTION  IX. 

En  1746,  j^eus  roccasion  d'observer  une  seconde  hernie  de  la  même 
ttpère  chez  une  femme  qui,  environ  deux  ans  avant  que  je  la  visse, 
et  an  mois  après  ôtre  accouchée  de  son  premier  enfant,  avait  senti, 
au  côté  gauche  du  périnée  et  de  l'anus,  une  tumeur  qu'elle  attribuait 
à  la  violence  que  la  sage-femme  avait  employée  pour  la  délivrer. 
Cette  tumeur  faisait  des  progrès  considérables  ;  elle  pendait  môme 
pendant  le  jour;  mais,  lorsque  la  malade  était  au  lit,  elle  avait  en* 
core  la  facilité  de  faire  remonter  par  degrés  les  parties  du  bassin, 
mojcDnant  que,  pour  cet  effet,  elle  introduisait  deux  doigts  dans  le 
Tagio,  dont  elle  se  servait  pour  réduire  ces  parties,  jusqu'à  ce  qu'elle 

s  seottt  rentrées  dans  le  bas-ventre  ;  mais  elle  n'était  pas  plutôt 
debout  que  ces  mômes  parties  tombaient  de  nouveau.  Cette  femme 
<ieTiDt  grosse  environ  neuf  mois  après  s'ôtre  aperçue  de  cet  accident, 
et  pour  lors,  elle  fut  attaquée  d'une  violente  toux  qui  occasionna  un 
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déplacement  de  Tintestin  si  considérable  que  cette  tumeur  devint  de 
la  grosseur  du  poing.  Cette  augmentation  de  volume  augmenta  à 
proportion  la  difficulté  de  réduire  la  hernie,  quoiqu'il  y  eût  pour 
lors  bien  plus  de  nécessité  d'opérer  cette  réduction,  à  cause  des  dou- 
leurs que  le  poids  de  la  matrice  sur  ces  parties  pourrait  y  occasion- 
ner.  Enfin,  cette  nécessité  devint  si  grande  que,  pour  y  satisfaire,  la 
malade  êlait  très  souvent  obligée  de  se  mettre  au  lit.  Environ  cinq 
semaines  après  l'accouchement,  la  tumeur  se  trouvait  tellement  aug- 
mentée, qu'il  n*y  eut  plus  du  tout  moyen  de  la  réduire.  La  malade 
fut  pendant  plusieurs  jours  dans  cet  état  qui  lui  occasionnait  de 
cruelles  douleurs.  Comme  elle  avait  passé  quelque  temps  à  Thôpital 
Saint-Georges,  le  D*"  Ross  me  fit  prier,  par  son  mari,  d'envoyer  à 
son  secours  un  de  mes  élèves.  11  était  tard  quand  je  reçus  cet  avis; 
d'un  autre  côté,  cette  femme  demeurait  fort  loin.  Je  priai  M.Tomklns 
d'y  aller  en  ma  place  ;  mais  la  malade  ne  voulut  point  se  soumettre 
à  son  examen.  Je  Py  accompagnai  le  lendemain,  et  pour  lors,  nous 
la  trouvâmes  dans  une  rude  agonie.  La  partie  était  livide,  et  tout4) 
la  circonférence  de  la  tumeur  était  bordée  d'un  cercle  rouge  très  vif. 
La  malade  était,  pour  lors,  couchée  sur  le  côté,  et,  l'ayant  tournée 
sur  le  dos  afin  de  pouvoir  examiner  commodément  le  mal,  1&  tumeur 
s'ouvrit  dans  son  milieu  où  la  peau  était  très  mince,  et  où  l'on  sen- 
tait intérieurement  une  petite  fluctuation.  Cette  ouverture,  qui  était 
petite,  donna  issue  à  une  cuillerée  environ  de  pus  mêlé  de  sang;  cette 
évacuation  fut  immédiatement  suivie  d'un  fluide  de  couleur  grisâtre 
qui  fournit  un  écoulement  d'environ  une  demi-pinte  de  matière.  Au 
moment  même  de  cette  ouverture,  la  malade  s*écria  que  l'intestin 
était  remonté,  et  qu*elle  se  sentait  tout  à  fait  soulagée  des  douleurs 
qui  la  tourmentaient  si  cruellement  un  moment  auparavant.  Cet  inci- 
dent nous  consterna  beaucoup,  parce  que  le  fluide  que  nous  voyions 
couler  nous  paraissait  venir  de  l'iléum,  d'où  nous  concluions  qu'il 
fallait  qu'il  y  eût  une  partie  de  cet  intestin  tombée  en  mortification. 
Comme  la  malade  n'avait  point  été  à  la  selle  depuis  longtemps,  on 
lui  donna  un  lavement  pour  vuider  le  côlon.  On  appliqua  un  linge 
sur  l'ouverture,  et  on  lui  recommanda  de  ne  prendre  autre  chose  que 
du  bouillon  fait  avec  du  maigre  de  mouton  ou  du  bœuf.  Cette  femme 
eut  le  bonheur  de  se  rétablir  contre  notre  attente.  Elle  porta  son  en- 
fant jusqu'au  terme  et  fut  heureusement  accouchée  par  M.  Tomkins. 
Quelques  mois  après  son  accouchement,  elle  me  fit  prier  de  l'aller 
voir;  pour  lors,  Je  vis  que  la  hernie  s'était  maintenue  réduite,  et  les 


ANUS  TLÉO-VAGTNAL.  2T 

parties  me  pararenl  assez  bien  consolidées,  quoiqu'il  coulât  encore 
un  peu  de  pus  par  la  petilo  ouverture.  Enfla,  je  conjecturai  que  la 
portion  enflammée  de  l'intestin  s'était  réunie  aux  yiscéres  circon?oi* 
sios,  après  que  la  portion  gangrenée  en  avait  été  séparée.  Cette 
femme  a  été  depuis  ce  temps-là  sujette  à  de  violentes  douleurs,  et  & 
des  embarras  de  ee  c6té-là  de  son  ventre,  comme  si  l'intestin  fût  de- 
Tena  plus  étroit  en  cet  endroit,  et  qu'il  eût  été  resserré  de  manière  a 
empêcher  le  passage  des  matières.  Environ  cinq  mois  après  qu'elle 
fut  guérie,  la  plaie  se  rouvrit,  en  conséquence  d'un  effort  qu'elle  fit, 
et  comme  elle  était,  pour  lors,  devenue  grosse,  un  de  mes  élèves,  qui 
laccoucha  ensuite  heureusement,  en  fit  plusieurs  fois  la  réduction. 
Quelque  temps  après,  cette  femme  fat  prise  de  la  petite  vérole  dont 
elle  mourut. 

Il  s  agit  donc  ici  de  ce  qu'on  peut  appeler  un  commence- 
ment d'anus  contre  nature.  L'ouverture  intestinale  et  l'ouver- 
ture cutanée  existaient,  mais  il  manquait  l'adhérence  de  l'une 
à  Tautre.  L'orifice  intestinal  devait  être  d'ailleurs  très  petit, 
puisqu'il  se  ferma  spontanément  après  la  rentrée  de  l'anse 
hemiée. 

Stanley  a  signalé  un  cas  dans  lequel  une  rupture  du  vagin 
ne  s  était  pas  cicatrisée  et  avait  laissé  après  elle  une  fistule 
péritonéo- vaginale.  L'intestin  grêle  sortait  et  rentrait  libre- 
ment par  cette  voie.  Mais  parfois  la  rentrée  s'effectuait  diffici- 
lement, ce  qui  fit  qu'on  proposa  à  la  malade,  qui  refusa,  de 
lui  fermer  sa  fistule  par  une  opération  (The  Lancet^  1839-40, 
1. 1,  p.  248).  Ici,  la  première  des  conditions  nécessaires  à  la 
création  de  l'anus  vaginal  était  seule  remplie.  Il  manquait 
l'adhérence  de  l'intestin  au  poui'tour  de  la  rupture,  et  son  ou- 
verture dans  le  vagin. 

Verdier  rapporte,  dans  son  Traita  des  hernies  (Paris,  1840), 
qu'une  hernie  vaginale  s'étrangla  dans  l'orifice  central  d'un 
pessaire  appliqué  pour  la  maintenir.  On  intervint  à  temps 
pour  en  prévenir  la  mortification  (p.  492)  (i). 

(1)  Le  résultat  fut  moins  heureux  dans  un  cas  de  Fehling.  Une  femme  de 
63  ans  avait  depuis  trente  ans  une  hernie  vaginale  énorme,  qui  rentrait  et  sor- 
tait facilement*  Un  jour,  dans  une  tentative  pour  la  faire  rentrer^  la  malade 
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Dès  que  la  hernie  est  devenue  irréductible,  Tanse  étranglée 
subit  toutes  les  transformations  du  sphacèle;  elle  se  conges- 
tionne, devient  noire,  mollasse,  puis  grisâtre,  cendrée,  se 
ratatine,  se  ride,  s*ulcère  en  plusieurs  points,  livre  passage 
aux  matières  fécales,  et  finit  par  se  détacher.  Le  processus  est 
analogue  à  celui  de  Tétranglement  herniaire  et  Taffection  se 
constitue  par  une  même  suite  de  lésions  : 

1*  Rupture  de  la  paroi  utérine  ou  vaginale  ; 

2*  Hernie  de  Tintestin  ; 

3<*  Étranglement,  puis  élimination  par  sphacèle  de  Tanse 
herniée;  et,  en  même  temps; 

4*  Adhérence  inflammatoire  des  tronçons  de  Tanse  intesti- 
nale à  Toriflce  de  la  rupture. 

Il  existe  cependant  des  difiTérences  importantes  dans  la  ma- 
nière dont  s'effectuent  dans  les  deux  cas  Tétranglement  et 
l'adhérence  des  tronçons  d'intestin  à  Toriflce  herniaire.  Ce 
dernier,  en  cas  de  rupture  de  Tutérus  ou  du  vagin,  se  resserre 
au  bout  de  peu  de  temps,  par  suite  de  la  rétraction  de  Futérus, 
et  alors  l'étranglement  est  fatal,  nécessaire  en  quelque  sorte; 
on  ne  peut  plus  y  remédier.  Dans  Tétranglement  herniaire 
ordinaire,  Fagent  constricteur  est,  au  contraire,  rigide,  stable, 
et  dans  bon  nombre  de  cas  on  peut  faire  rentrer  Fintestin  sans 
toucher  à  Foriflce.  Dans  le  premier  cas,  Fétranglement  est 
actif;  il  est  passif  dans  le  second. 

En  cas  d'accouchement,  Fintestin  hernie  se  trouve  dans  un 
foyer  d'inflammation  et  ne  tarde  pas  à  s'enflammer  à  son 
tour;  les  adhérences  se  forment  par  conséquent  rapidement; 
aussi  n'avons-nous  vu,  dans  aucun  cas,  d'épanchement  ster- 
coral  dans  le  péritoine.  En  cas  d'étranglement  herniaire  par 
les  orifices  naturels,  la  hernie  peut  rester  dans  le  sac  plusieurs 
jours  sans  s'enflammer,  sans  adhérer  aux  tissus  voisins,  et 


pn!SB&8i  fort  contre  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  qu'elle  le  rompit;  les 
intestins  s'échappèrent  et  s'étranglèrent  dans  la  rupture.  On  fit  plusieurs 
essais  infruolueiix  de  réduction,  et  la  malade  mourut  quelques  heures  après. 
{Archiv  fur  Gynéekologie,  1874,  vol.  VI,  p.  103.) 
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elle  peut  être  réduite  presque  en  tout  temps,  sauf  les  cas  dans 
lesquels  des  manœuvres  intempestives  ont  provoqué  des 
hémorrhagies  et  même  une  inflanunation  de  voisinage,  et 
ceux  dans  lesquels  le  sphacèle,  amenant  la  perforation  de 
lïntestin,  se  termine  par  une  inflammation  due  à  Tissue  des 
matières  fécales. 

Toutefois,  l'intestin  s'étrangle  et  s'élimine  plus  rapidement 
quand  la  rupture  siège  dans  l'utérus,  à  cause  de  la  contrac- 
tion de  cet  organe,  que  lorsqu'elle  siège  dans  le  vagin. 

La  chute  de  l'anse  sphacélée  s'est  faite  spontanément  dans 
les  cas  de  Mac-Keever,  de  Heine  et  de  Pennel  —  consécutive- 
ment à  la  ligature  dans  ceux  de  Casamayor  et  de  Jones.  — 
Rœseler,  Bartels  et  Pavera  en  firent  la  résection;  Birkett  et 
d'autres  sont  muets  sur  ce  point. 

Dans  certaines  de  nos  observations,  il  est  à  supposer  que 
lïntestin  n'aura  été  saisi  dans  la  rupture  que  par  une  partie 
variable  de  sa  circonférence;  car,  bien  que  l'effet  définitif  ait 
été  le  même,  on  n'a  pas  trouvé  d'anse  intestinale  sphacélée 
dans  les  matières  sorties  par  le  vagin.  Dans  ce  nombre  sont 
les  faits  de  Roux,  Kiwisch  et  Gussenbauer. 

0  est  d'autres  cas  dans  lesquels  l'inflammation  du  petit 
hs&m  et  l'étranglement  d'une  partie  plus  ou  moins  grande  de 
l'intestin  ont  du  s'associer  pour  amener  la  formation  de  la  fis- 
tule stercorale.  Tels  sont  ceuxde  Wood,  Verneuil,  Breitzmann  et 
Dahbnann.  M.  Verneuil  pense  qu'au  moment  de  l'accident  une 
anse  intestinale,  fort  courte  peut-être,  mais  complète,  a  tra- 
veisé  la  perforation  vaginale  et  s'y  est  étranglée,  tandis  que 
Demarquay  était  d'avis  que  la  fistule  était  consécutive  à  l'in- 
flammation violente  des  parties  intéressées,  aidée  par  leur 
compression  pendant  le  travail,  et  à  leur  abouchement  latéral. 

Dans  le  cas  de  Wood,  plusieurs  anses  intestinales  remplis- 
saient le  vagin;  on  essaya  en  vain  de  les  réduire;  une  inflam- 
mation gangreneuse  s'empara  du  vagin  et  fut  suivie  de  pertes 

fécales  par  cette  voie.  (Obs.  XXVIl.) 
Dans   tous  ces  cas,  les  symptômes  prédominants  furent 

ceux  d'un    étranglement  intestinal  auxquels  se  joignirent 
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rent  des  signes  de  para-métrite  plus  ou  moins  mai-qués. 
Ceci  est  donc  déjà  une  présomption  en  faveur  de  notre  opi- 
nion. En  second  lieu,  la  lésion  constituée  définitivement 
était  un  anus  avec  éperon,  à  orifice  assez  large  pour  ad- 
mettre le  doigt;  il  nous  semble  que  ceci  n'aurait  pas  été 
constaté  si  une  bonne  partie  de  la  paroi  intestinale  n'avait  pas 
été  détruite  par  le  sphacèle.  Enfin,  dans  les  cas  de  Breitzmann 
et  de  Dahlmann,  conune  dans  celui  de  Kiwisch,  l'anus  acci- 
dentel se  trouvait  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  entre 
la  vessie  et  l'utérus,  et,  pour  que  l'intestin  ait  pu  s'ouvrir  dans 
cette  région,  il  a  fallu  évidemment  que  la  voie'  lui  fut  frayée 
préalablement  par  une  rupture  du  péritoine  vésico-utérin,  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent  et  peut-être  aussi  de  la  paroi 
vaginale. 

Il  résulte  donc  de  tout  ce  qui  précède  que  certains  anus  va- 
ginaux ont  pour  cause  l'étranglement  d'une  anse  intestinale 
par  la  rupture  vaginale  ou  utérine,  ou  le  pincement  de  la  paroi 
intestinale  par  la  rupture,  aidés  le  plus  souvent  par  l'inflam- 
mation des  parties. 

Deuxième  cause.  —  Ouverture  de  la  paroi  intestino-vaginale 
ou  utérine  après  adh&ence  de  f  intestin  à  la  paroi  inférieure 
du  petit  bassin  atteinte  dC inflammation  ou  de  gangrène. 

Cette  cause  a  été  mise  hors  de  doute  dans  un  certain  nombre 
de  cas  terminés  par  la  mort  et  suivis  d'autopsie.  Une  gan- 
grène du  vagin  ou  une  pelvi-péritonite  consécutive  à  Taccou- 
chement  avait  occasionné  des  adhérences  nombreuses  et  so- 
lides entre  les  anses  intestinales  et  le  fond  de  l'utérus  ou  la 
cavité  de  Douglas  dans  les  observations  X,  XI,  XVIU,  XXI  et 
XXIV. 

Obskrvation  X. 

Hétréeissêmtmt  générai  du  bassin;  applications  répétées  de  fbrreps;  rupture 
de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite;  perforation  de  la  paroi  vaginale,  déchi- 
rure du  vagin  et  du  col  de  Cmértu;  eephaiotripsie  ;  péritonite  et  gangrène 
du  vagin;  endométrite  /  sphacèle  de  Vutérus  ;  perforatiw  ipontanée  du  fond 
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deTutéus  et  ouverture  cTune  anse  intestinale  adhérente  en  ce  point;  mort 
ieize  jours  après  C accouchement,  (Scharlau^Afona/^.  fur  Geffurtskunde^  1866, 
t.XXVlI,p.  1.) 

Jobanna  H...,  34  «ns,  primipare,  pas  de  maladie  dans Tenfance,  en 
parUcalier  ni  scrofule,  ni  rachitisme.  Menstruôe  depuis  20  ans,  régu- 
lièrement, abondamment  et  sans  difûculté  ;  mariée  en  1864;  concep- 
tioD  60  novembre,  grossesse  normale  jusqu'à  la  fin« 

Le  3  septembre  1865,  premières  douleurs;  le  5,  dilatation  presque 
complète  du  col  ;  la  lenteur  du  travail  force  la  sage-femme  à  demander 
Tasâistance  d'an  médecin  ;  celui-ci  fait  une  première  application  de  for- 
caps,  qui  reste  infructueuse,  et  demande  un  oonfrère  ;  plusieurs  ton  ta  ti- 
res pendant  deux  heures  sans  succès.  Pensant  que  la  perforation  de 
l'enfantétait  nécessaire,  ilseonseillentau  mari  défaire  transporter  sa 
femme  à  Thôpital,  où  elle  arrive  le  5  septembre,  à  dix  heures  du 
matin. 

Etat  aeiueU  —  Femme  bien  bâtie,  épuisée,  pouls  fréquent  et  dur. 
expression  continuelle  de  douleur.  Fond  de  Tutérus  entre  Tombilic  et 
l'appendice  xipholde,  parois  fortement  contractées.  Petite  extrémité 
dufoetos  dans  le  flanc  droit  de  la  mère;  battements  du  cœur  à  gau- 
che, i2S  par  minute.  Le  toucher  fait  découvrir  à  droite  une  déchi- 
rure du  vagin  étendue  jusqu'au  cul-de-sac,  déchiré  lui-même,  ainsi 
que  le  col  de  Tutérus  ;  le  doigt  pénètre  dans  l'épaisseur  des  tissus 
péri-utérins;  la  tète  du  fœtus,  très  tuméfiée,  est  en  première  position. 
On  ne  pouvait  atteindre  le  promontoire  ;  issue  de  sang  et  de  sérosité 
P^r  la  vulve.  On  ne  peut  tirer  d'urine  de  la  vessie  avec  une  sonde.  On 
calme  les  souffrances  avec  la  poudre  de  Dower. 

A  onze  heures  et  demie,  on  n'entend  plus  les  battements  du  cœur 
fQtal  ;  à  une  heure,  on  ne  pouvait  plus  douter  de  la  mort  du  fœtus. 
Perforation  du  crâne  :  on  laisse  à  la  nature  le  soin  de  Texpulsion. 
^t  général  de  la  malade  meilleur,  mais  bientôt  après  les  douleurs 
cessent  complètement. 

A  deux  heures  cathétérisme  de  la  vessie.  La  percussion  dénote  la 
préàeoee  de  l'air  dans  l'utérus.  Sept  heures  du  soir.  Tête  à  peine 
abaissée.  Issue  de  sérosité  sanguinolente  par  le  vagin.  Dyspnée* 

L'accouchement  naturel  étant  impossible,  céphalotripsie  répétée  et 
•itraction  du  fœtus.  Issue  immédiate  du  placenta,  enfant  bien  dé- 
veloppé :  seigle  ergoté,  cataplasmes  sur  le  ventre.  A  neuf  heures, 
l'ulérus  est  bien  revenu  sur  lui-même,  peu  sensible.  Cathétérisme  de 
la  Tessie. 
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Le  6,  neuf  heures  du  matin.  Nuit  bonne^  utérus  peu  sensible,  mé- 
téorisme,  œdème  de  la- vulve.  T.,  38,3;  P.,  70.  Glacesur  le  ventre,  ca- 
thétérisme,  injection  de  décocfion  deiin.  Soir  :  T.,  39»;  P.,  80. 

Le  7,  neuf  heures  du  matin.  Peu  de  sommeil  li  cause  des  envies 
d'uriner  ;  météorisme  plus  marqué  ;  cathétérisme  ;  selle  spontanée- 
Fond  de  l'utérus  au  niveau  du  nombril.  Lochies  fétides.  T.«  38,2; 
P.,  70.  Badigeounage  du  ventre  avec  le  collodion,  vessie  de  glace, 
injection  de  décoction  de  lin  et  d'eau  chlorurée,  soir  :  T., 39,7  ;  P.,  84. 

Le  8,  neuf  heures  du  matin.  Diarrhée  pendant  la  nuit.  Mêmes  sym- 
ptômes. Grande  dyspnée  par  météorisme.  T.,  40«;  P.,  120.  Opium. 
Même  traitement.  Soir  :  T.,  40«;  P.,  120.  GoUapsus.  Vin  rouge.  La 
diarrhée  a  cessé. 

Le  9,  neuf  heures  du  matin.  T.,  39®  ;  P.,  104.  Météorisme  diminué. 
Abdomen  et  utérus  moins  sensibles.  Langue  fort  chargée.  Suif -vive. 
Même  traitement  ;  en  outre  alcalins  à  Tintérieur.  Soir,  amélioration 
de  rétat  général.  T.,  40»;  P.,  104. 

Le  10,  neuf  heures  du  matin.  T.,  39,5;  P.,  104.  Peu  dormi,  vomisse- 
ments fréquents,  abdomen  plus  sensible.  Soir  :  T.,  40»;  P.,  120. 

Le  11,  neuf  heures  du  matin.  Peu  de  météorisme.  Fond  de  l'utérus 
au  môme  point  et  à  gauche  et  œdème  de  la  vulve,  lochies  très  fétides, 
mêlées  de  sang  et  de  lambeaux  gangreneux  détachés  du  vagin,  qui 
présente  de  vastes  ulcérations.  T.,  40,4;  P.,  104.  Injection  avec  une 
solution  de  nitrate  d*argent.  Même  traitement  d'ailleurs.  Soir  ;  T., 
40,6  ;  112  pulsations. 

Le  12,  neuf  heures  du  matin.  La  malade  se  sent  bien,  mange  et  boit 
d'un  grand  appétiL  Même  état  local.  T.,  39,5;  P.,  104.  Soir  :  T., 
40,3;  P.,  112.  Dort  bien.* 

Le  13,  neuf  heures  du  matin.  Selle  spontanée,  pâteuse.  Abdomen 
mou,  indolent.  Les  injections  ramènent  de  grands  lambeaux  sphacé- 
lés.  Etat  général  bon.  Les  douleurs  des  premiers  jours,  dans  la  cuisse 
droite  et  la  région  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  sont  aug- 
mentées. T.,  40»;  P.,  104.  Soir  :  T.,  40,5  ;  P.,  104. 

Le  14,  neuf  heures  du  matin.  T.,  39,9;  P.,  96.  Soir  :  T.,  40"; 
P.,  112, 

Le  15,  neuf  heures  du  matin.  T.,  '>0,2;  P.,  108.  Bien-être  subjectif. 
Gonnaissance  entière.  Bon  appétit,  soif  modérée.  Muguet  sur  la 
langue,  cathétérisme  de  la  vessie.  Abdomen  mou.  Utérus  presque 
encore  au  niveau  de  Tombilic  et  à  gauche,  atteignant  à  peine  la  ligne 
blanche  de  son  bord  droit,  et  repo::ant  sur  la  fosfe  iliaque  gauche; 
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fond  sensible  à  la  pression.  Les  parties  gangreneuses  de  rentrée  du 
vagin  sont  nettoyées  et  commencent  à  se  guérir.  De  la  vulye  s^écoule 
UQ  liquide  sanleuz,  fétide,  mélangé  de  lambeaux  noirâtres  et  faciles 
à  déchirer.  A  environ  un  demi-pouce  de  l'entrée  du  vagin,  on  pénètre 
dans  une  vaste  cavité  remplie  de  lambeaux  de  parties  molles,  par  la- 
quelle on  arrive  sur  la  branche  droite  du  pubis  dénudée,  rugueuse. 
Injections  avec  eau  cblorurée;  cataplasmes  tièdes.  Cathétérisme»  So- 
htioa  de  borax  pour  laver  la  bouche.  Soir  :  T.,  41, S  ;  P.,  120» 

Le  16,  neuf  heures  du^matin.  T.,  39,4  ;  P.,  104.  Sommeil  bon.  Pas 
de  selles  depois  quelques  jours.  Huile  de  ricin.  Soir:  T.,  39,9; 
P.  108. 

Le  18,  neuf  heures  du  matin.  T.,  39,4  ;  P.,  %.  Grand  affaissement. 
Traits  décomposés.  Coloration  ictérique.  Augmentation  du  muguet, 
qui  courre  aussi  le  pharynx.  Utérus  toujours  gros  et  mou  ;  écoule- 
ment lochial  fétide.  Soir  :  T.,  41,2;  P.,  112. 

Le  19,  neuf  heures  du  matin.  Dans  la  nuit,  frisson  violent  et  délire* 
T.,  39,6;  P.,  100.  Douleurs  déchirantes  dans  les  deux  jambes.  Utérus 
sensible  à  la  pression.  Le  fond  est  à  deux  travers  de  doigt  de  Tombi- 
Vie  Dicoction  de  quinquina.  Soir  :  T.,  41,5  ;  P.,  120.  Le  matin,  vers 
onze  heures,  grand  frisson.  Issue  de  caillots  sanguins.  Ecoulement  fé- 
tide continuel  par  la  vulve.  En  outre,  par  Tenus,  deux  selles  de  ma- 
tières fétides,  comme  du  goudron.  L'exploration  vaginale  fait  sortir 
la  malade  de  sa  somnolence  quand  on  touche  à  gauche  du  cul-de-sac 
vaginal.  Soir,  onze  heures.  Extrémités  froides,  sueurs  visqueuses, 
pouls  filiforme,  intermittent  ;  somnolence  plus  profonde,  d*où  elle 
sort  cependant  quand  on  rappelle. 

Le  20.  Dans  la  nuit,  vomissements  fréquents,  ainsi  que  selles  fré- 
quentes et  involontaires  d'une  matière  noirâtre.  Abdomen  rétracté, 
iadolebt.  Extrémités  froides,  somnolence  profonde,  délire  gai.  T.,  38,9; 
P.,  108.  Le  coUapsus  augmente  et  la  mort  survient  à  trois  heures  de   . 
laprès-ioidi. 

itttofwie  de  raWom».— Peu  de  gaz  dans  l'intestin.  Adhérences  facile- 
ment déchirables  entre  le  grand  épiploon,  les  anses  intestinales  et  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Adhérences  multiples  des  anses  intesti- 
nales dans  le  petit  bassin,  à  droite  de  Futérus  ;  une  d'elles  s'étend 
sur  le  fond  de  cet  organe,  et  y  est  soudée  par  une  masse  fibrineuse. 
De  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  partent  des  exsudations  molles  au- 
dessus  de  la  vessie  vers  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  fausses 
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membranes  Iftcliee,  tendues  au-dessus  du  repli  de  Douglas*  Pas  de 
thrombose  des  veines  péri-utérines* 

Aprôs  reniôvement  de  Tanse  intestinale  collée  a?ec  le  fond  de  Tu- 
téruSy  on  voit  sur  celui-ci  une  ouverture  de  la  grandeur  d*une 
pièce  d'un  franc,  entourée  d'un  bord  mince  et  dentelé.  A  cette 
ouverture  en  correspond  une  petite  dans  la  paroi  intestinale  qui  a 
été  soudée  avec  elle,  de  sorte  qu'une  communication  directe  a  lieu 
entre  Ist cavité  utérine  et  le  canal  intestinal. 

On  enlève  ensemble  Tutérus,  le  vagin,  la  vessie  et  le  rectum  pour 
les  examiner  plus  attentivement.  Dans  le  vagin  on  trouve,  correspon- 
dant au  point  nécrosé  de  la  branche  du  pubis,  une  déchirure  .longue 
et  profonde  en  avant  et  à  droite  ;  la  paroi  droite  du  vagin  est  perfo- 
rôe  et  on  peut  introduire  le  doigt  dans  la  cavité  sus-meniionnée, 
qui  est  limitée  en  haut  par  le  péritoine,  d'un  noir  bleuâtre»  Dans  le 
coi  de  la  matrice  se  trouvent  plusieurs  déchirures  profondes  pour  la 
plupart  La  cavité  utérine  est  remplie  d'une  substance  molle,  noirâ- 
tre, putrilagineuse,  qu^on  peut  enlever  en  grande  partie  sous  un  lilet 
d'eau,  mais  qui  reste  adhérente  en  partie  sous  forme  de  lambeaux 
noirâtres.  Les  fibres  musculaires  sont  assez  bien  conservées  dans  le 
segment  inférieur  et  la  muqueuse  est  sphacélée,  mais  le  sphacèleest 
d'autant  plus  étendu  en  épaisseur  qu'on  s'avance  vers  le  fond,  et  à  la 
partie  postérieure  est  une  cavité  de  la  grandeur  d'un  écu  et  qui  s'é- 
tend jusqu'au  péritoine.  Dans  le  fond  même,  le  tissu  musculaire  est 
complètement  détruit  dans  l'étendue  de  plus  d'un  écu,  et  la  cavité 
ulérine  n'est  séparée  de  l'abdomen  que  par  le  péritoine  épaissi,  qui 
lui-même  est  absent  au  point  où  les  cavités  utérine  et  intestinale 
communiquent  ensemble. 

Dans  la  vessie  se  trouve,  au  niveau  du  trigone,  une  ulcération  de 
la  grandeur  d'une  pièce  de  dix  sous  recouverte  de  cristaux  d'acide 
urique. 

Arthrite  sacro-iliaque  droite.  Exostose  à  gauche. 

Il  est  probable  que  dans  ce  cas  rinflammation  s'est  étendue 
de  l'utérus,  où  elle  était  beaucoup  plus  avancée,  à  l'anse  intes- 
tinale qui  passait  sur  le  fond  de  cet  organe.  Après  la  chute 
des  parties  mortifiées  une  communication  s'est  établie  entre 
les  deux  cavités.  On  peut  admettre  que  les  selles  fétides,  noi- 
rÂtreSi  qui  sont  sorties  par  l^anus  quelques  jours  avant  la 
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mort,  provenaient  des  détritus  gangreneux  de  la  matriçe,et  que 
récoulement  continu,  fétide,  qui  avait  lieu  pendant  le  même 
temps  par  la  vulve,  était  formé  par  le  contenu  de  Tintestin 
grêle. 
D^s  le  fait  de  Simpson,  les  adhél'ences  de  Tutérus  avec  les 

anses  intestinales,  qui  avaient  eu  sans  doute  la  même  origine, 

avaient  été  constatées  pendant  la  vie. 

Obskryation  XI. 

Future  utérO'intestinale  (Simpson,  Clinique  obstétricale  et  gynécologique 

(trad.  par  Chantreuil.  Paris,  1874,  p.  768). 

Une  dam^,  peu  de  jours  après  ses  premières  couches,  fut  prise  de 
fièvre  et  d'inflammation  pelvienne.  Celle-ci  se  termina  par  un  abcès 
trèsèCeoda.  Environ  un  an  après  son  accouchement,  elle  fut  apportée 
à  Edimbourg  et  conGèo  pendant  quelque  temps  à  mes  soins.  Il  y 
avait  encore  un  épaississement  considérable  avec  douleur  à  la  pres- 
sion dtt  côté  gauche  du  bassin,  qui  avait  été  le  siège  de  la  cellulite 
pelvienne.  Le  col  de  Tutérus,  avec  Torgane  tout  entier,  était  élevé, 
et  dévié  d«  même  côté.  En  examinant  simultanément,  avec  les  doigts 
4e  ia  raaîa  droite  placés  sur  le  eul-de-sac  vaginal,  et  avec  ceux  de 
la  main  gauche  placés  extérieurement  sur  la  région  iliaque  gauche, 
je  pvB  aisèBMot'eonstater  un  fort  épaississement  et  une  adhérence  de 
i'olénas   et  des  intestins  dans  les   réglons   pelvienne  et  iliaque 
gsaches.  Les  écoulements  purulents  se  produisirent  de  temps  en  temps 
par  Torifice  utérin;  parfois,  après  ces  écoulements,  de  petites  quan- 
tités de  matière  fëcale  se  trouvèrent  dans  le  vagin,  ce  qui  prouvait 
qu'il  existait  une  communication  entre  le  canal  intestinal,  peut-être 
1^3  iliaque,  et  la  cavité  de  Tutérus.  En  examinant  doucement  le  col 
utérin  avec  un  mince  stylet  ou  une  sonde,  je  pus  suivre  un  trajet 
ilstulcux,   allant  de  la  cavité  du  col  vers  la  région  iliaque  gauche  ; 
tnaia  ce  trajet  ne  put  être  suivi  dans  une  grande  longueur. 

DcBC  ce  cas,  il  j  eut  une  tendance  constante  à  la  récidive  des  atta« 

^«aa  inllammatoirea  ;  quelques-unes  furent  extrêmement  violentes. 

Ia  fatieote  fot  eDSttita  emmenée  dans  le  Sud  de  TAngleierre,  où  elle 

seeconha,  je  crois,  au  retour  d'une   de  ces  attaques.  Mon  ami  le 

professeur  hawrïe,  de  Glascow,  vit  cette  malade  à  plusieurs  ro- 

prises. 
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L^inflammation,  constatée  seulement  pendant  la  vie,  n'en  a 
pas  été  moins  évidente  dans  les  autres  cas. 

Nous  avons  recueilli  18  observations  dans  lesquels  la  com- 
munication entre  le  conduit  utéro-vaginal  et  Tintestin  avait 
eu  pour  cause  une  inflammation  du  petit  bassin;  dix  fois  le 
pus  et  les  fèces  se  sont  fait  jour  dans  l'utérus  et  huit  foii$ 
dans  le  vagin,  ce  qui  justifie  le  rapprochement  que  nous 
avons  fait  au  point  de  vue  étiologique  entre  les  fistules  intes- 
tino-utérines,  et  les  fistules  intestino-vaginales. 

Les  causes  de  Imflanmiation  sont  multiples.  Diverses  ma* 
nœuvres  obstéricales  paraissent  aussi  avoir  provoqué  la  phleg- 
masie  du  petit  bassin  :  la  version  ^Breitzmann,  Morgan,  Dahl- 
mann),  le  forceps  [Scharlau,  Verneuil),  la  délivrance  instru- 
mentale, sans  autre  désignation  (Thurnam). 

La  phlegmasie  génito-intestinale  fut  spontanée  dans  le  fait 
deSkinner  et  Ellis,  consécutive  à  une  entérite  (Davey),à  un 
abcès  utérin  (Ashwell), à  une  chute,  chez  une  jeune  fille  ayant 
eu  une  péritonite  peu  de  temps  auparavant  (Einbeck),  à  une 
cautérisation  trop  énergique  (Simon).  Enfin,  dans  les  cas  de 
Simpson,  de  Jennings  et  de  lUeseler,  elle  fut  consécutive  à  un 
accouchement. 

Dans  certains  cas,  il  est  probable  que  Tinflainmation  a  fait 
adhérer  ensemble  la  paroi  de  Tintestin  avec  celle  de  Tutérus 
ou  du  vagin;  la  double  cloison  s'est  amincie  peu  à  peu  et  a  fini 
par  se  rompi-e. 

Dans  d'auti'es  cas,  une  collection  pui'ulente  formée  entre  les 
deux  cloisons  s  est  fait  jour  des  deux  côtés  à  la  fois  et  a  livré 
ensuite  passage  aux  matières  fécales.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans 
les  faits  de  Lambron  et  de  Davis.  La  rupture  utéro-vaginale 
laissa  le  fœtus  s'échapper  dans  Tabdomen,  où  il  provoqua  une 
assez  vive  inflammation.  Celle-ci  se  termina  par  suppuration  et 
le  pus  se  fit  jour  de  plusieurs  côtés  à  la  fois,  par  la  paroi  abdo- 
minale, par  rintestin  et  par  l'utérus.  Dans  le  cas  de  Lambron, 
des  vers  intestinaux  sortirent  par  le  vagin  ;  dans  celui  de  Davis, 
avec  le  pus  s'échappèi-ent  des  débris  du  fœtus,  puis  des  fèces. 
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OBBXBTATION  XII. 

Groueue  à  terme  ;  rupture  de  Fulérus  et  passage  de  Fenfant  dans  la  eaviié 
ùbdanmaie;  gastrotomie;  <tbeés  intra-péritonéal;  fistules  intestwo-cula$Ues  et 
vUettnuhutérine  ;  guérison  (observatioD  de  Lambron,  commDiiiqaée  à  Ban- 
dékKqoo)  (!)• 

U  femme  de  Charles  Dumont,  âgée  de  31  ans  environ,  d*ane  forte 
eonstitalîon,  et  à  terme  de  son  quatrième  enfant,  fut  prise  des  dou- 
leurs de  l'accouchement  le  8  août  1775,  depuis  le  matin  jusqu'à 
huit  heures  du  soir.  A  ce  moment  se  manifestèrent  les  signes  d*une 
raptare  de  l'uléms  avec  passage  de  Tenfant  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. L'accident  fat  constaté  par  Lambron,  professeur  et  démonstra- 
tearanx  écoles  de  chirurgie  d*Orléans,  et  par  Théveneau,  chirurgien 
de  la  même  ville,  qui  pratiquèrent  la  gastrotomie  pour  extraire 
reniant  de  rahdomen,  dix-huit  heures  après  la  rupture  de  Tutérus. 
Rien  de  remarquahle  jusqu'au  quatrième  jour. 

Alors  les  lochies  commencèrent  à  paraître  ;  elles  étaient  noirâtres 
et  sans  odeur  désagréable  :  la  malade  n^ayant  pas  été  à  la  garde- 
robe,  on  lui  administra  un  lavement  qui  produisit  TefTet  qu'on  en 
attendait.  Le  cinquième  jour,  la  tuméfaction  et  la  sensibilité  du 
ventre  déterminèrent  à  couper  les  points  de  suture;  on  ne  mit  sur 
la  plaie,  qui  était  alors  très  sèche,  que  de   la  charpie,  des  com- 
presses et  une  flanelle  trempée  dans  une  décoction  émolliente.  On 
observa  le  sixième  jour  que  l'appareil  jetait  chargé  d*une  grande 
quantité  de  pus  sanieux  et  fétide  ;  que  les  bords  de  la  plaie  des  tégu- 
ments étaient  écartés  de  trois  travers  de  doigts,  et  que  le  tissu  cel- 
lulaire des  environs  était  comme  gangrené,  tandis  que  les  parties 
charnues  paraissaient  bien  réunies,  ce  qui  fit  substituer  à  la  décoe- 
Vion  émolliente  celle  de  persicaire  dans  du  vin  blanc,  qu'on  anima 
d'an  peu  d'esprit  de  vie  camphré;  on  continua  cette  dernière  jus- 
qu'au douzième  jour  de  l'opération,  époque  à  laquelle  la  plaie  parut 
belle  et  vermeille.  On  fit  des  injections  par  le  vagin  avec  les  mêmes 
décoctions  parce  que  les  lochies  étaient  putrides  et  de  mauvaise 
odeur. 

Depuis  le  24  août,  douzième  jour  des  couches,  jusqu'au  27  du 


(1)  Deo«ax.  Essai  trur  ia  rupture  de  la  matrice  pendant  la  grossesse  et  Fats 
^ffuthement,  thèse  de  Paris,  an  XII  (1804),  n*  218^  p.  66. 
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même  mois,  la  plaie  paraissant  se  cicatriser  complètement,  elle  ne 
fut  pansée  qu'avec  de  la  charpie  sèche.  Les  lochies  coulèrent  plus 
abondamment  et  acquirent  une  meilleure  qualité  ;  le  ventre  se  dé-^ 
tendit  et  cessa  d*ôtre  douloureux;  le  sommeil  et  Tappôtii  reYinreni; 
la  malade  enfin  semblait  toucher  au  terme  de  sa  gudrison.  Mais,  dès 
le  28,  ces  heureuses  dispositions  disparurent  et  de  nouveunx  acci- 
dents s'annoncèrent  avec  plus  de  danger  que  les  premiers  ;  de  vives 
douleurs  se  firent  sentir  dans  toute  la  région  hypoga^trique.  Le  29. 
on  y  découvrit  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  qui  a^ouvrit 
spontanément  quatre  jours  après,  et  qui  rendit  abondamment  un  pus 
sanguinolent  et  de  très  mauvaise  odeur.  Une  eschare  gangreneuse 
parut  au  même  endroit;  sa  chute  y  laissa  un  ulcère  qui  fut  pansé 
avec  la  charpie  sèche,  et  cicatrisé  complètement  dans  Tespace  de 
quinze  jours. 

Pendant  le  traitement  de  cet  ulcère,  la  malade  rendit  plusieurs 
vers  par  la  bouche  et  le  fondement,  il  en  sortit  également  18  du 
foyer  de  Tabcèa  et  3  par  le  vagin,  c'était  des  strongles  bien  vivants, 
Qt  ayant  depuis  quatre  jusqu'à  six  pouces  (seize  cent,  environ),  de 
longueur.  M.  Lambron,  qui  avait  cru  d'abord  que  le  foyer  de  l'abcès 
n'était  que  dans  le  tisssu  cellulaire,  voyant  tant  de  vers  sortis  par 
des  voies  si  différentes,  ne  douta  plus  qu*il  ne  communiquât,  non 
seulement  avec  la  matrice,  dont  la  plaie,  suivant  les  apparences,  ne 
se  trouvait  pas  parfaitement  consolidée,  mais  aussi  avec  le  canal 
intestinal.  Malgré  cet  accident,  la  femme  se  rétablit  au  point  qu'elle 
put  se  livrer  aux  travaux  de  la  campagne  au  bout  de  six  semaines, 
à  compter  du  jour  de  l'opération. 

Cette  femme  devint  enceinte  de  nouveau  et  accoucha  le  30  dé- 
cembre 1779.  La  matrice  se  rompit  encore,  et  Lambron  pratiqua  une 
seconde  fois  la  gastrotomie.  Il  constata  des  adhérences  entre  les 
anses  intestinales  et  l'ancienne  cicatrice,  mais  no  put  trouver  la 
trace  de  la  première  rupture  utérine.  La  malade  guérit  sans  acci- 
dent, redevint  enceinte  et  accoucha  le  31  août  1781  d'un  enfant  bien 
portant,  mais  très  petit. 

Observation  XIIL 

Rupiu^  deruiénu;  passage  du  fœtus  dans  t abdomen  ;  évacuation  du  squelette 
par  Vombiiîc  et  le  vagin;  fistule  iléo-utérine ;  mort,  (David  D.  Da?is,  The 
pHndplet  and praet.  o/obst,  med*^  vol.  II,  p.  107î.) 

Le  cas  suivant,  très  abrégé,  de  rupture  de  Tutérus,  a  été  commu- 
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olqoé  à  Tauteur  par  son  ami  le  docteur  Windsor,  de  Manchester  ;  on 
Ta  rapporté  pour  montrer  combien  sont  grandes  les  forces  de  la  na- 
lure  pour  réparer  les  accidents  les  plus  graves  auxquels  elle  est 
axposéa  dans  l'aeeonipUsaement  de  ses  fonctions. 

La  malade  ayait  été  atteinte  antérieurement  d^hydatides  utérines. 
Son  dernier  accouchement  commença  normalement,  mais  les  eaux 
farent  évacuées  avant  que  Toiifice  utérin  se  fut  dilaté  au  delà  d*unepiôce 
d'une  demi-couronne  ;  et,  après  avoir  continue  quelques  heures  avec 
une  intensité  progressive,  toutes  les  douleurs  de  Tenfantement  ces- 
séreut  brusquement.  Néanmoins  il  ne  s'eqsuivit  aucun  phénomène 
alarmant.  Au  bout  de  six  i^emaines,  on  trouva  près  de  Tombilic  les 
signes  d^un  abcès,  qui  au  bout  d'une  quinzaine  donna  issue  à  un 
morceau  d'os.  Dans  le  cours  des  deux  mois  suivants  il  sortit  beau« 
coup  d'os  du  tronc  et  des  extrémités,  mêlés  à  des  parties  dures  et 
non  digérées  des  aliments  pris  par  la  malade  ;  en  môme  temps  les 
03  da  crâne  s^échappèrent  par  le  vagin.  Jusqu*à  cette  époque,  Télat 
général  de  la  malade  n*avait  pas  beaucoup  souffert  ;  mais  alors  les 
substances  alimentaires  ne  sortirent  plus  par  la  plaie,  la  diarrhée 
survint,  et  la  mort  eut  lieu  au  bout  de  quel(]ues  jours. 

A  Vaatopsie,  les  intestins  grêles  furent  trouvés  adhérents  solide- 
ment à  Tutérus  et  communiquant  avec  sa  cavité  par  quatre  orifices. 
Us  fragoienls  du  fœtus  non  évacues  étaient  renfermés  dans  la  cavité 
utérine  avec  des  excréments. 

Voici  donc  deux  cas  dans  lesquels  la  double  fistule  a  eu 
pour  cause  une  inflammatioii  déterminée  par  le  passage  d*un 
fœtus  dans  Tabdomen.  Les  os  se  sont  éliminés  dans  un  cas  par 
l'intestin  et  par  Tutérus  et  le  vagin,  et  à  leur  tour  les  matières 
fécales  ont  pris  cette  voie. 

Dans  le  cas  suivant,  il  est  probable  que  l'intestin  ne  s'est 
pas  engagé  dans  Tutérus  après  Taccoucheraent,  mais  plus 
tard,  après  l'ouverture  du  phlegmon  du  petit  bassin  dans  l'uté- 
ms.  L'explication  que  Demarquay  avait  imaginée  pour  son 
fait  conviendrait  très  bien  à  celui-ci  (voir  plus  haut).  On  ne 
comprendrait  guère,  en  effet,  qu'une  anse  intestinale  fût  restée 
étranglée  pendant  sept  semaines.  Nous  aurions  donc  ici  une 
combinaison  des  variétés  par  étranglement  et  par  inflamma- 
tion. 
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Observation  XIV. 

Rupture  de  tutérus  pendant  t accouchement;  hernie  intestinale  étranglée  par  la 
rupture;  anus  intestino-utérin  ;  guérison  spontanée.  (Uœaeler,  Berl.  klm, 
Woehens.,  1879,  n*  29.  p.  440.) 

Il  s*agit  d'une  rupture  spontanée  de  l'utérus  pendant  l'accouche- 
ment chez  une  primipare,  sans  la  moindre  cause  prédisposante  ap- 
préciable. Le  cas  est  unique  dans  son  genre,  car  une  anse  intestinale 
(S  iliaque)  s'est  engagée  à  travers  la  solution  de  continuité  et  s*y  est 
étranglée  ;  elle  y  a  contracté  des  adhérences  et  la  guérison  de  l'anus 
s'est  opérée  spontanément. 

Le  professeur  Rœseler  ne  vit  la  malade  que  trois  semaines  après 
l'accouchement.  A  ce  moment  un  phlegmon  assez  étendu  du  bassin 
masquait  l'altération  utéro-intestinale.  C'est  seulement  à  la  septième 
semaine  qu*on  a  pu  constater  dans  l'utérus  une  anse  intestinale 
ayant  20  centimètres  de  longueur.  Après  la  résection  de  cette  portion 
d'intestin,  les  douleurs  déterminées  par  les  mouvements  péristal- 
tiques,  les  coliques  utérines  et  les  douleurs  sympathiques  dispa-* 
rurent. 

L'anus  contre  nature  de  l'utérus  guérit  spontanément,  mais  il  se 
forma  un  phlegmon  de  la  cloison  recto-vaginale  qui  s'abcéda  ai 
donna  naissance  à  une  fistule  recto-vaginale,  qui  finit  par  guérir. 
Mais  les  produits  inflammatoires  ne  se  sont  pas  complètement  ré- 
sorbés. 

11  s'est  déjà  écoulé  cinq  mois  depuis  la  résection. 

Dans  le  cas  de  Radfort  (obs.  XXXIII),  où  ce  chirurgien  ou- 
vrit lui-même  la  tumeur,  la  fistule  intestino-vaginale  ne  s'é- 
tait faite  que  par  l'intermédiaire  d'un  abcès.  Nous  voyons 
même  la  fistule  en  voie  de  formation  par  ce  mécanisme  dans 
une  observation  recueillie  à  la  clinique  de  M.  Depaul. 

A  Tautopsie  d'une  femme  morte  dans  ce  service  de  péri- 
tonite provoquée  par  des  manœuvres  obstétricales,  on  trouva 
sur  les  anses  intestinales  voisines  de  l'utérus  de  véritables 
eschares  noirâtres,  et  du  même  côté,  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin,  une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
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5  francs  (1) .  Autour,  des  adhérences  entre  le  péritoine  et  les 
organes  voisins. 

Cette  observation  jette  une  vive  lumière  sur  la  pathogénie 
des  fistules  intestine-vaginales  de  cause  inflammatoire,  lors- 
quelles  ne  se  produisent  pas  immédiatement  après  Taccou- 
chement.  Dans  ce  cas,  il  s'était  écoulé  quinze  jours  entre  les 
manœuvres  obstétricales  et  la  mort,  et  cependant  la  fistule 
n'était  pas  encore  constituée.  Mais  lorsque  les  escharcs  con- 
statées sur  l'intestin  seraient  tombées,  les  matières  fécales  se 
seraient  déversées  dans  le  loyer  limité  par  les  adhérences  déjà 
fonnées,  puis  se  seraient  écoulées  au  dehors  par  la  perforation 
vaginale. 

Troisième  cause.  —  Ouverture  d'un  kyste  foetal  dans  le  vagin^ 
avec  ouverture  de  Vintestin  dans  le  kyste  foetal;  formation 
d'une  fistule  intestino-hysto^vaginale, 

îîous  possédons  deux  cas  de  ce  genre  consécutifs  à  une  gros- 
sesse eitra-ut^rine  siégeant  dans  la  cavité  de  Douglas.  Dans  le 
premier  (Colman),  l'ouverture  du  kyste  dans  le  vagin  se  fit 
après  inflammation  spontanée,  quelques  mois  après  le  terme 
normal  de  la  grossesse.  La  communication  entre  l'intestin  et 
la  cavité  du  kyste  se  fit  au  5*  jour.  Dans  le  second  cas  (Mûller), 
le  kyste  resta  indifférent  pendant  3  ans  après  le  terme  normal 
de  la  grossesse  ;  alors,  à  la  suite  d'une  nouvelle  grossesse  intra- 
utérine  suivie  d'avortement  provoqué  au  4«  niois,  le  kyste 
s'enflamma;  on  l'ouvrit  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
et  on  en  retira  tout  le  contenu;  deux  jours  après,  les  matières 
fécales  sortirent  par  cette  voie. 

Observation  XV. 

GrtmeiH  extra-utérine  ;  issue  du  fœtus  par  le  vagin;  perfyration  de  rintestin  ; 

fistule  intestmo^vaginale. 

Une  dame  qui  comptait  accoucher  le  25  décembre  1798  fit  venir 
une  sage-femme  qui  ne  put  faire  Taccouchement;  elle  essaya  pro- 

m  Mortel,  jérchives  de  tocologie,  1877,  p.  45. 
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bablemoni  de  rompre  les  membranes,  provoqua  uno  hémorrhsgie 
et  s*en  tint  là.  M.  Golman,  appelé  quelques  jours  après,  sentit  U  tâte 
du  fœtus  en  arrière  et  en  bas  du  vagin,  le  ool  utérin  très  haut  der- 
rière le  pubis;  le  fœtus  ne  remuait  plus  depuis  NoèU  époque  à 
laquelle  il  était  à  terme.  Colman  crut  à  une  grossesse  extra-utérine, 
le  fœtus  étant  situé  entre  Tutérus  et  le  rectum.  La  malade  fut  prise 
alors  de  diarrhée  et  le  3  mai  elle  était  pâle,  affaiblie,  la  diarrhée 
continue;  pendant  la  nuit,  elle  avait  rendu  une  quantité  considé- 
rable d^eau  fétide,  sanguinolente.  Par  le  toucher,  Colman  sentit  un 
orifice  tout  différent  du  col  utérin  et  \e  doigt  arriva  Immédiatement 
sur  la  tête  de  Tenfant.  Il  s'efforça  de  dilater  cet  orifice  en  pressant 
dessus,  et  se  retira. 

Les  jours  suivants,  on  retira  Tune  après  Tautre  toutes  les  parties 
du  fœtus  putréfié.  Le  5«  jour,  alors  que  tout  était  sorti,  Tétat  de  la 
malade  était  très  grave,  Técoulement  abondant  et  très  fétide.  L*ori- 
floe  du  vagin,  par  lequel  leTœtus  avait  été  retiré,  s'étendait  presque 
jusqu*au  col;  on  put  alors  sentir  le  corps  de  Tutérus  lui«méme,  le 
doigt  pénétrant  en  arrière  dans  une  vaste  cavité  occupée  autrefois 
par  le  fœtus.  Il  existait  certainement  une  communication  entre  l'In- 
testin et  aette  cavité,  car  quelques  fragments  d'un  gftieau  dont  la 
malade  avait  mangé  la  veille  furent  ramenés  par  le  doigt  avec  des  ma- 
tières fécales.  Ces  matières  revinrent  tous  les  jours  en  petite  qqan*' 
titéfbien  qu'il  y  eût  une  selle  naturelle  chaque  jour.  La  malade  restQ 
pendant  quelque  temps  en  grand  danger;  on  la  purgea  quelquefois, 
une  partie  des  excréments  passait  par  Torifice  du  vagin  et  une  autre 
par  le  rectum  ;  on  lui  donna  des  toniques,  des  astringents,  des 
opiacés,  du  vin,  des  aliments  nourrissants.  , 

Actuellement,  16  août  1799,  elle  vaque  à  ses  occupations  domes- 
tiques, les  selles  passent  par  la  voie  naturelle,  mais  elle  est  obligée 
de  se  garnir  parce  qu'il  en  passe  encore  un  peu  par  le  vagin  ;  mais 
'  la  quantité  qui  passe  par  cette  dernière  voie  ayant  beaucoup  diminué 
depuis  un  moi^,  on  espère  que  l'ouverture  de  Tintestin  pourra  se 
fermer. 

Colman  pense  que,  dans  ce  cas,  la  femme  aurait  pu  mourir  avant 
que  le  squelette  du  fœtus  fut  éliminé,  parce  que  Touverture  intesti- 
nale devait  être  située  très  haut,  et  qu'il  ne  pouvait  y  avoir  d'effort 
naturel  pour  expulser  les  os  par  le  vagin.  {The  médical  andphysieal 
Journal^  London,  1799,  vol.  II,  p.  262.) 
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Nous  rapporterons  plus  loin  le  fait  de  MAUer.  Nous  ferons 
sculcmenl  remarquer  ici  que  dans  les  deux  cas  c'est  Tinflam- 
mation  du  kyste  qui  a  indiqué  le  début  des  accidents.  Le  kyste 
est  devenu  un  véritable  abcès  qui  d'une  part  s'est  ouvert  dans 
le  vagin,  et  de  l'autre  a  fait  adhérer  à  sa  paroi  l'intestin  ;  la 
double  paroi  kysto-intestinale  enflammée  n'a  pas  tardé  à  s'ul- 
cérer et  à  livrer  passage  aux  matières  fécales. 

n  résulte  de  ce  qui  précède  que  Vanus  vaginal  est  le  plus 
souvent  le  résultat  d'un  étranglement  intestinal,  et  que  la  /C*- 
iuîe  succède  surtout  à  une  inflanmiation.  En  effet,  sur  14  cas 
d'anus  vaginal,  10  succédaient  à  un  étranglement  (1),  et  4  à 
une  phlegmasie  du  petit  bassin,  et  encore  pour  trois  d'entre  eux 
peut-on  invoquer  une  combinaison  d'inflammation  et  d'étran- 
glement (2),  tandis  que  sur  19  cas  de  fistule  l'étranglement  n'en 
avait  produit  que  5  et  Tinflammation  14.  Les  fistules  par étran« 
giemenl  avaient  atteint  2  fois  le  vagin  (3),  2  fois  l'utérus  (4),  et 
le  5»  cas  est  indéterminé  (Pennel).  Celles  d'origine  înflanuna- 
loire  ont  été  constatées  4  fois  au  vagin  (5)  et  10  fois  à  l'uté- 
rus (6) . 

Les  faits  de  Golman  et  de  MûUer  (fistule  iléo-kysto-vagi- 
nale)  sont  nettement  d'origine  inflammatoire. 

Quatrième  gausb.  —  Ulcération  de  la  paroi  inteâtino-utirinê 
ou  vaginale  après  adhérence  (f  origine  canoéretue, 

«  J'ai  vu  plusieurs  fois,  dit  Cruveilhier,  une  fistule  bimu- 
queuse  cancéreuse  se  produire  entre  l'intestin  grêle  ou  le  gros 
intestin  d'une  part,  et  l'utérus  d'autre  part,  de  telle  façon  que 
les  gaz  et  les  matières  fécales  s'échappaient  par  le  vagin.  Le 

(1)  Mac  Keever,  Roux,  CaBamayor,  Jones,  Heine,  Birkeit.  Bartels,  OuBsen- 
baner.  Pavera,  Oarmann. 

(2)  Wood,  Jenniiiga,  Veroeall.  -^  Inflammation  simple,  Simon. 
(J.  Kiwiseh,  Veil, 

(4)  Deiieux,  Dunn. 

(5)  Breitzmann,  Radrort,  Thornam,  Dahlmann. 

(6)  Lambron,  Davi»,  Scbarlau,  Simpson,  Morgan^  Davey,  Ashweil,  Skînner, 
Rflscler,  Einbecli. 
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point  de  départ  est  le  plus  ordinairement  Tutérus,  et  c'est  par 
suite  d'adhérences  accidentelles  que  Tulcération  se  propage  à 
rintestin.  Le  lien  d'adhérence  le  plus  habituel  est  le  fond  de 
l'utérus  ;  il  pourrait  être  aussi  bien  toute  la  hauteur  de  la  face 
postérieure  et  toute  la  partie  libre  de  la  face  antérieure  de  cet 
organe.  (Cruveilhier,  Traité  d'anaiomie  pathologique  générale^ 
1852,  t.  Il,  p.  533.) 

Les  observations  de  ce  genre  que  nous  avons  rassemblées 
confirment  de  tout  point  le  passage  précédent.  Les  malades  de 
Hufeland,  Husson,  Forget  et  Dianoux  étaient  toutes  atteintes 
de  cancer  du  corps  de  l'utérus.  Du  côté  de  l'intestin,  c'étaient 
rS  iliaque  et  le  rectum  qui  étaient  pris  dans  le  cas  de  Dianoux, 
l'intestin  grêle  dans  celui  de  Hufeland,  l'intestin  grêle  et  le 
rectum  dans  celui  de  Husson  ;  l'intestin  grêle  seul  dans  celui 
de  Forget. 

La  manière  dont  se  forment  ces  lésions  s'explique  facile- 
ment, puisque  le  mécanisme  est  le  même  que  dans  le  second 
cas,  sauf  que  l'inflammation,  au  lieu  d'être  franche,  est  sub- 
aigué,  lente.  Les  boui'geons  cancéreux  partis  de  l'utérus, 
en  contact  incessant  avec  les  anses  de  l'intestin  grêle  siégeant 
dans  la  cavité  de  Douglas,  y  déterminent  un  travail  irri- 
tatif  qui  peu  à  peu  provoque  la  formation  de  fausses  mem- 
branes; bourgeons  cancéreux  et  fausses  membranes  se  réu- 
nissent, se  soudent,  les  éléments  cancéreux  s'infiltrent  dans  les 
tuniques  intestinales,  et  lorsque  la  période  d'ulcération  arrive, 
une  perte  de  substance  se  forme  entre  l'intestin  et  l'utérus  ou 
le  vagin,  et  les  matières  fécales  s'échappent  par  cette  voie. 

On  doit  s'étonner,  en  face  de  l'extrême  fréquence  des  can- 
cers de  l'utérus,  de  trouver  un  si  petit  nombre  de  fistules 
utéro-intestinales.  Les  cancers  du  col  gagnent  fréquemment 
la  cavité  de  Douglas,  et  cependant  nous  n'avons  trouvé  aucun 
cas  de  fistule  iléo-vaginale  ayant  cette  origine,  sauf  peut-être 
celui  de  Hufeland,  dont  les  détails  sont  trop  peu  précis  pour 
que  l'on  puisse  se  prononcer  sur  le  point  de  départ  exact  du 
cancer. 

Dans  les  cas  de  Forget  et  de  Dianoux,  on  surprend  en  quel- 


ANUS  ILÊO-VAGINAL.  45 

que  sorte  le  mode  de  formation  des  fistules,  comme  duiis  le 
cas  rapporté  plus  haut  par  Martel. 

Observation  XVI. 

Cancer  du  corps  de  rufértu,  sans  altération  du  col,  méconnu  pendant  la  vie  ; 
fistule  intestino-utérine.  (Porget,  Gaz,  méd,  de  Paris,  1851,  p.  6il.) 

Une  femme  de  46  ans,  décrépite,  entre  à  la  clinique  le  31  mai  1843. 
On  ne  peut  en  tirer  que  de^  renseignements  très  vagues  ;  elle  dit 
avoir  souffert  pendant  tout  l^hiver  de  douleurs  akfdominales  vives  avec 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

Etat  actuel. — Maigreur  extrême, .  faciès  d*un  jaune  terreux,  pro* 
5tration.  Abdomen  élevé,  tendu,  résonnant  à  la  percussion,  sans  tu- 
meur profonde  appréciable.  Diarrhée,  fpoint  de  fièvre  ;  les  adoucis- 
sants et  l'opium  calment  la  diarrhée,  mais  le  ventre  demeure  baW 
looné  et  sensible.  Nous  diagnostiquons  une  entéro-péritonite  chro- 
nique. Après  quelques  alternatives,  la  malade  succombe  dans  le  ma- 
rabme  dix  jours  après  son  entrée. 

f  Néeropsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  trouve  le  paquet  in- 
testinal météorisé.  En  cherchant  à  pénétrer  dans  le  petit  bassin,  on  le 
trouve  obstrué  par  des  adhérences  du  péritoine,  lequel  est  épaissi  et  ta- 
pissé de  fausses  membranes.  En  détruisant  les  adhérences,  on  tombe 
dans  un  clapier  rempli  d*un  détritus  purulent  de  matières  grisâtres, 
putrilagineuses,  au  milieu  desquelles  on  cherche^enjvain  le  corps  de  la 
matrice.  En  touchant  par  le  vagin,  on  trouve  le  col  de  l'utérus  non 
altéré.  En  pénétrant  de  force  par  le  museau  de  tanche,  on  arrive 
dans  le  foyer  pelvien,  et  Ton  constate  ainsi  que  Tutérus  est  détruit 
jusqu'au  voisinage  de  ses  attaches  au  vagin.  Une  portion  de  Tintes- 
tin  grêle  en  contact  avec  le  magma  cancéreux  est  dégénérée  et  per- 
forée. Les  autres  organes  sont  à  Tétat  normal. 

Voilà  donc  un  cancer  bien  isolé  du  corps  de  l'utérus  qui  ne  pou- 
vait être  soupçonné  pendant  la  vie,  vu  Tintégrité  du  col  et  la  péri- 
tonite concomitante.  Ce  n*est  point  une  simple  adhérence  de  Tintestin 
qui  existe  ici,  mais  bien  une  péritonite  suppurée,  et,  de  plus,  une 
perforation  intestinale. 

Encore  quelques  joure,  et  il  est  probable  que  le  pus  et  les 
matières  fécales  se  seraient  écoulés  par  le  vagin,  et  à  la 
longue  la  destruction  des  parties  par  le  cancer  aurait  proba- 
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blement  amené  des  désordres  analogues. à  ceux  qui  sont  re- 
latés dans  l'observation  de  Hufeland.  (Obs.  XXVIII  ) 

Le  fait  de  Dianoux  est  absolument  comparable  au  précédent, 
sauf  que  l'S  iliaque  était  envahie,  aulieu  de  l'intestin  grêle. 

OMSRTATlMf  XVII. 

Spiikétioma  du  corps  de  tutértu  ;  eommumcation  fistuieuse  dt  la  cavité  utérine 
avec  VintestiH,  (Dianoux,  BuU,  Soc^  anat.t  1875,  p.  71,) 

Vaneker  (Amélie),  âgée  de  36  ans,  entrée  le  9  octobre  à  Thôpital 
Heaujon,  salle  Sainte^Glotilde,  d®  15,  service  de  M.  Dolbeau. 

Cette  femme  se  plaignait  de  pesanteur  et  de  douleur  dans  Tabdo- 
men  ;  elle  avait  des  pertes  de  sang  souvent  répétées,  et,  dans  les  in- 
tervalles, uo  écoulement  roussâtre  fétide;  sa  santé  générale  était 
déjà  profondément  altérée,  et  son  amaigrissement,  la  décoloration 
jaunâtre  des  téguments,  joints  aux  phénomènes  morbides  du  côté  de 
Tutérus,  suggéraient  de  suite  Tidée  d'un  cancer  de  cet  organe.  Le 
toucher,  cependant,  semblait  au  premier  abord  contredire  cette  sup- 
position. Le  col,  en  effet,  était  parfaitement  sain,  de  volume  normal  ; 
le  fond  de  la  matrice,  par  contre,  était  notablement  augmenté  de 
volume,  en  rétroflexion,  et  fixé  dans  sa  position  vicieuse  par  des  ad- 
hérences, suite  d*une  pelvi-pôritonite  antérieure  en  rapport  avec  les 
phénomènes  douloureux  qu*avait  éprouvés  la  malade.  Le  diagnostic 
{lorté  fut  alors  :  rétroflexion  de  Tutérus  et  pelvi-péritonite  de  cause 
indéterminée. 

Mais,  loin  de  se  calmer,  les  symptômes  morbides  allèrent  en  8*ag* 
jgravant  :  une  diarrhée  incoercible  survint  ;  l'écoulement  sanieux  par 
le  vagin  continua,  la  cachexie  s'établit,  et  Taspect  de  la  malade  de* 
vint  tout  à  fait  celui  de  Taffcction  cancéreuse  à  sa  période  ultime. 
Dès  lors  M.  Dolbeau  confirma  son  diagnostic  du  début,  et  lorsque 
nous  prîmes  le  service  le  1^'  janvier,  il  nous  présenta  cette  malade 
comuie  atteinte  d^un  cancer  du  corps  de  Tutérus  avec  intégrité  du 
col. 

La  malade  mourut  le  6  janvier.  Lautopsie  montra  qu'il  s'agissait 
bien  réellement  d'un  cancer  du  corps  de  Tutérus,  mais  elle  révéla  en 
outre  une  lésion  très  singulière  et  qui  n'av«ii  pu  être  soupçonnée  du 
vivant  4e  la  maladCé 

Le  corps  de  Tutérus,  plus  que  triplé  de  volume,  était  fixé,  par  des 
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Aussea  menbranes  anciennes^  à  la  partie  supérieure  de  TS  iliaque  da 
côioQ  et  à  la  partie  moyenne  du  rectum. 

Les  parois  de  Tutérus  étaient,  sauf  dans  la  moitié  droite,  plutôt 
amincies  qu*hjpertrophiées  ;  Tangle  supérieur  gauche  du  corps  uté« 
fin  rers  rinserlion  de  la  trompe  adhérait  solidement  à  la  partie  ini- 
tiale de  rs  iliaque  ;  en  ce  point  il  existait  une  perforation  semblable 
de  l'intestin  ;  d'autre  part,  un  peu  au-dessous  de  cette  première  per- 
foration, égaleoient  du  côté  gauche,  il  en  existait  une  seconde  faisant 
communiquer  la  cavité  utérine,  au  moyen  d*un  court  canal  constitué 
par  des  pseudo- membranes,  avec  Tintérieur  du  rectum  vers  sa  partie 
moyenne;  là  se  trouvait  une  perte  de  substance  laissant  passer  faci- 
lement le  doigt  médius.  La  cavité  utérine  formait  ainsi  une  annexe 
de  riatestin,  un  canal  de  dérivation  pour  les  matières  fécales. 

Chose  remarquable»  le  col  était  parfaitement  sain  ;  Is^  cavité  cervi- 
cale ne  contenait  aucune  parcelle  des  excréments  qui  remplissaient 
le  corps,  et  dont,  au  reste,  on  n'avait  jamais  constaté  Tissue  par  le 
vagin. 

Nous  avpna  admis  un  cinquième  ordre  de  causes  des  fis- 
tules iléo-vaginales,  basé  sur  le  fait  de  Henricus  ab  Heer, 
dans  lequel  on  coupa,  en  même  temps  qu'un  utérus  prolapsé, 
une  anse  intestinale  qui  y  était  contenue.  Dans  ce  cas  l'anus 
anormal  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  constituer  complètement, 
puisque  la  malade  est  morte  sur  le  champ,  mais  les  conditions 
pathogéniques  se  trouvaient  réalisées  :  ouverture  d'une  anse 
intestinale  et  du  vagin.  Il  ne  manquait  que  l'adhérence  des 
tronçons  de  l'intestin  au  pourtour  de  la  plaie  utérine. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  trouvé  d'autre  fait  de  ce  genre, 
il  est  bien  probable  que  celui  que  nous  avons  rapporté  n'est 
pas  unique.  Il  est  à  supposer,  en  effet,  que  depuis  l'invention 
de  la  ligature  extemporanée  et  de  récrasôur  linéaire,  on  a  dû 
un  certain  nombre  de  fois,  dans  des  ablations  d'utérus  pro- 
lapsés  ou  cancéreux,  intéresser  en  même  temps  une  anse  in- 
testinale, ou  bien  ouvrir  les  culs-de-sac  vaginaux  et  faciliter 
Ventrée  de  l'intestin  dans  le  vagiui  M.  Verneuil  a  cité  souvent 
dans  ses  cliniques  deux  cas  de  ce  genre.  Il  s'agissait  de  cancers 
du  col  de  l'utérus  enlevés  par  l'écrasôur.  Le  cul-de-sac  posté- 
rieur du  vagin  fut  ouvert,  mais  il  ne  s'y  engagea  pas  d'anse 
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intestinale  parce  que  dans  un  cas  la  malade  mourut  de  péri- 
tonite suraiguë,  et  que  dans  l'autre  M.  Verneuil  s'aperçut  à 
temps  de  l'accident  et  réunit  la  communication  accidentelle 
par  des  points  de  suture.  Nous  ne  pouvons  croire  que  ce  chi- 
inirgien,  dont  la  prudence  et  l'habileté  opératoires  sont  incon- 
testables, soit  le  seul  à  qui  pareille  mésaventure  soit  arrivée. 

{A  suivre.) 

REVUE  DE  LA  PRESSE 


CONTRIBUTION    A    L'ÉTUDE 

DE    LA   GROSSESSE   GÉMELLAIRE 

INTRA  ET  EXTRA-^-UTERINK  COMBINÉE 

avec  les  détails  de  vingt-quatre  observations  (I). 

Par  B.  Browne. 

traduU  de  Panglais  par  le  D'  Paul  Rodbt. 

Ce  sujet  a,  en  général,  très  peu  attiré  Tattention  des  méde* 
cins.  Gela  est  si  vrai,  que  presque  tous  ceux  qui  en  ont  rapporté 
une  observation  disent  qu'ils  n'ont  jamais  entendu  parler  de 
faits  de  cette  nature. 

Les  traités  de  gynécologie  ou  d'obstétrique  n'en  font  même 
pas  mention  pour  la  plupart.  Gazeaux,  Moreau,  Jacquemin, 
Chailly,  Joulin,  Busch,  Spaetb,  Spiegelberg,  Scanzoni, 
Schrœder,  Bedford»  Leisman,  Playfair,  Thomas,  Ëmmet, 
n'en  parlent  pas  dans  leurs  ouvrages.  Les  seuls  qui  y  fassent 
allusion  sont  Braun,  dans  son  Gebursthûlfe^  Barues,  dans 
son  Traité  des  maladies  des  femmes,  Hodge,  dans  son  Traita 
d'obstétrique,  qui  cite  le  cas  de  Graghead. 

Mon  attention  a  été  appelée  sur  ce  sujet  par  un  cas  do  cette 
nature  quia  été  rencontré  à  Baltimore  par  le  D^  Wilson,  et  qui 

(i)  Gynicological  transactions,  vol.  VI,  I882« 
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est  rapporté  plus  loin»  et  àTopération  duquel  ce  médecin  a  eu 
Tamabilité  de  me  faire  assister.  Je  résolus  alors  de  rechercher 
ce  qui  avait  été  écrit  sur  ce  sujet  et  de  réunir  tout  ce  que  je 
pourrais  trouver.  Les  observations  que  j*ai  rassemblées  ont  été, 
comme  on  peut  le  voir,  publiées  dans  différents  journaux  de 
médecine. 

La  première  observation  est  celle  de  Duverney,  en  1708,  et  la 
dernière  celle  de  Galabin,  en  1880. 

Bames  est  le  seul  qui  ait  risqué  une  hypothèse  relative  à  la 
paihogéniô  de  ces  cas.  Il  dit  que  deux  ovules  se  trouvant  au 
niveau  de  Toriflce  de  la  trompe  peuvent  se  gêner  mutuelle- 
ment pour  y  pénétrer;  l'un  peut  être  repoussé  en  arrière  et 
toml)er  dans  la  cavité  abdominale  ou  rester  dans  la  trompe  et 
s'y  développer. 

D'après  Parry,  la  gi*ossesse  gémellaire  se  rencontre  une  fois 
sur  23  grossesses  extra-utérines.  Si  ces  chiffres  étaient  exacts, 
ils  montreraient  que  la  grossesse  gémellaire  est  quatre  fois 
plus  fréquente  dans  les  grossesses  extra-utérines  que  dans  les 
gestations  normales,  car  Churchill  donne  comme  moyenne  des 
grossesses  gémellaires  intra-utérines  une  sur  90,  en  Angle- 
terre, en  France  et  en  Allemagne. 

Relativement  à  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  qui  sont  arri- 
vés à  terme,  on  verra,  d'après  la  table  ci-jointe,  qu'aucune 
femme  n'a  giiéri  quand  on  a  eu  recours  à  Topération  primitive. 
Le  volume  et  la  surface  d'insertion  très  étendue  du  placenta 
laissé  in  situ  amènent  presque  inévitablement  une  hémorrhagie 
secondaire  fatale  ou  la  septicémie.  Dans  le  cas  de  Wilson,  le 
placenta  était  encore  très  adhérent  à  l'autopsie,  et  l'on  ne 
voyait  aucun  point  qui  ait  été  quelque  peu  détaché. 

Comme  dans  tous  les  cas  où  sa  situation  a  été  indiquée,  le 
placenta  était  inséré  presque  exclusivement  à  Tutérus  et  à  la 
trompe,  l'enlèvement  complet  des  organes,  comme  dans  l'opé- 
ration de  Porro,  semblerait  indiqué  comme  faisant  courir 
moins  de  risques  à  la  mère. 

CasI  (h^  Duverney^  Paris).  —   M"'«  B...,  âgée  de  21  ans,  mariée 
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depuis  dii  mois,  fat  prise,  au  troisième  mois  de  sa  grossesse,  en 
1708,  des  symptômes  prémonitoires  de  Favortement,  et  expulsa  un 
fœtus  de  l'utérus,  immédiatement  après,  elle  ressentit  une  violente 
douleur  suivie  bientôt  de  coUapsus  et  de  la  mort.  A  Tautopsie,  on 
trouya  un  fœtus  de  3  mois  dans  la  cavité  abdominale. 

Cas  II  (]jr  Williams  D,  Buck).  ^  Grossesse  tubaire^  second  ceuf  troun 
dans  la  cavité  utérine. 

M<»^  B. .,,  âgée  de  25  ans,  mariée,  fut  prise  lout  d'un  coup  de  vio- 
lentes douleurs,  le  17  août  1856,  et  mourut  au  bout  de  sept  heures 
dans  un  état  de  collapsus.  Avant  de  mourir,  elle  avoua  qu'elle  avait 
pris  un  médicament  aborlif. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  la  cavité  abdominale  environ  trois  à 
quatre  litres  de  sang  on  partie  coagulé. 

L'utérus  était  deux  fois  aussi  gros  que  d^habitude,  et  renfermait  un 
œuf  de  0,75  de  long  dans  sa  cavité.  La  trompe  droite  était  très  dis- 
tendue tout  d*un  coup  vers  son  extrémité  ovarienne.  Dans  la  tumeur 
on  trouva  un  œuf  à  un  état  de  développement  moins  «ivancô  que 
Tautre. 

L'ovaire  droit  possédait  deux  corps  jaunes  très  distincts. 

Cas  m  (D'  William  G.  Cragliead).  —  M.  G...,  âgée  de  '^S  ans, 
robuste,  avait  toujours  joui  d'une  santé  excellente.  Elle  avait  eu  un 
enfant  très  jeune,  ne  se  maria  qu'à  30  ans,  et  peu  après  donna  le 
jour  à  un  second  enfant.  Elle  devint  veuve  et  y  resta  jusqu'à  Noël. 
Ayant  eu  ses  règles  dans  les  premiers  jours  de  janvier  1849,  pour  la 
dernière  fois,  elle  se  crut  enceinte.  Vers  le  l^^'  avril,  elle  accusa  des 
douleurs  comparables  à  des  coliques,  et  on  découvrit  une  tumeur 
dans  la  région  iliaque  gauche,  dont  la  pression  déterminait  dos  souf- 
frances très  vives.  Jusqu'au  18,  elle  eut  de  temps  en  temps  des  accès 
de  douleurs,  et,  à  cette  date,  elle  tomba  dans  un  état  de  collapsus, 
avec  refroidissement  des  extrémités,  le  pouls  à  peine  sensible,  et 
accusant  une  sensation  de  gêne  extrême  dans  la  partie  inférieure  do 
l'abdomen,  qui  était  tellement  distendue  qu'on  ne  pouvait  délimiter 

l'utérub. 

Le  49  au  soir,  les  douleurs  du  travail  s'annoncèrent,  et,  au  bout 
de  peu  de  temps,  elle  avorta  sans  que  la  distension  abdominale  ait 
diminué. 
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Le  fœtus  était  bien  formé  et  paraissait  à  un  peu  plus  de  trois  mois 

de  son  déYcloppemcnt. 
Le  21  au  soir,  elle  mourut  presque  subitement  aprôs  avoir  présenté 

les  symptômes  réunis  de  l'hémorrhagie  interne  et  de  Tobslruction 

intestinale. 

Le  22,  on  fit  Tautopsie.  On  trouya  toute  la  cavité  abdominale  rem- 
plie en  aiant  de  sang  coagulé,  en  arrière  de  sérum,  provenant  de  la 
rupture  des  vaisseaux  de  la  trompe  gauche,  énormément  dilatée  et 
convertie  en  un  sac  membraneux  contenant  un  fœtus  aussi  volumi- 
neui  que  celui  qui  avait  été  expulsé  par  les  voies  naturelles. 

On  retira  le  sac  en  entier.  Le  fœtus  extra-utérin,  encore  attaché 
par  son  cordon  à  son  propre  placenta,  ainsi  que  le  fœtus  jumeau  dé- 
veloppé dans  la  cavité  utérine,  et  Tutérus  hypertrophié  ont  élé  con- 
servés et  se  trouvaient  dans  le  cabinet  de  feu  le  professeur  Hodge. 

r^  fœtus  développé  dans  le  sac  abdominal  était  un  peu  plus  gros 
que  Tautre.  La  cavité  anormale  était  sans  doute  constituée  par  une 
dilatation  de  la  trompe  gauche,  ainsi  que  Ta  établi  le  D"^  Neill.  Ce 
dernier  a  mis  à  nu  la  trompe  et  Ta  suivie  jusqu^à  son  expansion  in- 
fuDdibnliforme,  et  n'a  rien  trouvé  sur  les  parties  externes  du  sac  qui 
pût  être  considéré  comme  les  franges  de  la  troippe.  La  distance 
comprise  entre  l'utérus  et  l'extrémité  utérine  du  sac  mesurait  0,037. 
La  cavité  tubaire  avait  0,13  de  long,  0,075  de  large,  bien  qu'elle  ait 
dû  se  rétracter  beaucoup  par  suite  de  son  séjour  dans  Talcool. 
L'ovaire  pouvait  se  détacher  facilement  de  la  face  externe  du  sac,  et 
Ton  y  reconnaissait  bien  sa  structure  fibreuse.  L'utérus  mesurait 
0,15  de  long,  et  0,075  dans  sa  plus  grande  largeur,  et  contenait  une 
ma33e  noirâtre  qui  était  probablement  le  placenta.  La  trompe  droite 
ne  présentait  pas  son  apparence  normale  ;  elle  était  très  dilatée  sur 
toute  sa  longueur,  ses  parois  étaient  très  ramollies  et  ne  paraissaient 
pas  fibreuses  comme  à  l'ordinaire. 

Cas  [V  (D'  Abraham  Sager).  —  On  n'a  que  des  renseignements 
très  vagues  sur  l'histoire  de  ce  cas  avant  que  la  mort  ne  soit  sur- 
venue. A  l'autopsie,  qui  fut  faite  peu  de  temps  après  la  mort,  on 
trouva  l'utérus  hypertrophié  comme  au  bout  de  quelques  mois  de 
grossesse.  Sa  longueur  était  de  0,012,  son  épaisseur  de  0,051.  Dans 
M  cavité  on  constata  la  présence  d'un  œuf  fixé  par  des  villosités  pla- 
centaires à  la  parui  postérieure  au-dessus  de  son  centre,  et  revêtu 
d'une  caduque  réfléchie  très  distincte.  Le  fœtus  avait  près  de  0,05  de 
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long.  La  trompe  droite,  longue  de  0,10,  était  normale,  à  Texception 
cependant  de  son  pavillon,  qui  présentait  une  anomalie  importante  à 
noter.  Une  de  ses  franges  adhérait  au  bord  opposé  par  une  bride,  de 
sorte  qu'au  moment  de  l'ovulation  le  pavillon  se  trouvait  dans  rim- 
possibilité  de  saisir  l'ovule.  La  trompe  gauche  avait  0,15  de  long;  à 
environ  0,025  de  l'infundibulum,  existait  une  tumeur  ovoïde  de  près 
de  0,04  de  long  et  de  0,037  de  large;  elle  était  très  dure  et  sillonnée 
de  deux  ou  trois  lignes. 

En  y  faisant  une  section  longitudinale,  on  découvrit  un  œuf  avec 
des  villosiiés  choriales  à  sa  surface  et  contenant  un  fœtus  d^environ 
0,037  de  long,  attaché  par  son  cordon  à  la  face  supérieure  de  la 
trompe.  L*ovaire  droit  possédait  deux  corps  jaunes  récents  près  de 
son  extrémité  utérine.  Gomme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  la  trompe 
droite  se  trouvait  ^tre  imperméable  par  suite  de  l'existence  d'une 
bride. 

Cas  V  (t)'  Tuffîieîl),  »  Conception  gémellaire  provenant  du 
même  ovaire;  descente  normale  d'un  fœtus  dans  l'ulérus,  arrêt  de 
l'autre  dans  la  trompe,  suivi  d'hémorrhagie  et  de  mort  en  vingt- 
quatre  heures. 

1860,  6  juillet.  M°>«  K...,  mariée  deux  fois,  mère  d*un  enfant  de 
7  ans,  fut  prise  tout  d'un  coup,  le  soir,  de  violentes  douleurs;  le 
pouls  s'affaiblit;  elle  devint  pâle,  anxieuse,  tomba  dans  le  coUapsus 
et  mourut  le  lendemain. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  la  cavité  abdominale  3  litres  et  demi 
de  sang,  dans  lequel  nageait  un  petit  fœtus;  la  trompe  droite  s'était 
rompue  et  avait  donné  issue  au  kyste  fœtal;  l'utérus  était  gros 
comme  au  troisième  mois  de  la  grossesse,  et  renfermait  un  fœtus 
mâle  bien  développé. 

La  trompe  droite  était  très  dilatée  et  mesurait  en  un  point  0,037  de 
diamètre.  L'ovaire  droit  présentait  un  volume  double  de  Tordinaire* 
et  contenait  des  corps  jaunes  récents  ;  au  côté  externe  de  la  trompe 
était  inséré  un  petit  placenta. 

Cas  VI  (D'  Tebleis).  —  M««  B...,  enceinte  de  trois  mois,  fut 
prise,  en  juillet  1865,  de  violentes  douleurs  dans  l'abdomen  et  mourut 
dans  le  collapsus  au  bout  de  quelques  heures. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  la  cavité  abdominale  prés  de  quatre 
litres  de  sang.  La  trompe  droite  était  déchirée,  mais  l'œuf  y  était 
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encore  contenu  ;  la  cayité  utérine  renfennait  un  second  fœtus  de 
0«,075  de  long. 
On  constata  la  présence  de  deux  corps  jaunes  dans  ToTaire  droit. 

Cas  VII  (D^  Sinks),  —  M"'^  S...,  âgée  de  23  ans,  devint  enceinte  en 
août  1870.  Au  mois  de  décembre  suivant,  elte  expulsa  par  le  rectum 
des  03  de  fœtus. 

Ed  janvier  1871,  elle  donna  naissance  à  un  fœtus  intra-utérin  de 
six  mois. 

Cis  VIII  (Dr  James  Mac  Gee),  —  M»»  R...,  âgée  de  28  ans,  avait  joui 
d'une  bonne  santé  jusqu'en  juillet  1872,  époque  à  laquelle  elle  se  crut 
enceinte  ;  aménorrhée,  malaise  et  vomissements  le  matin,  en  un  mot, 
elle  éprouvait  tous  les  troubles  sympathiques  du  début  de  la  gros- 
sessse.  Gela  dura  ainsi  sans  changement  jusqu'au  11  octobre. 

A  celte  époque,  elle  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  la  région 
hypogaslrique  et  dans  les  lianes,  présentant  quelques  rémissions  et 
ressemblant  beaucoup  aux  douleurs  du  début  du  travail,  avec  un  sen- 
timent de  pesanteur  dans  tout  le  bassin  et  impossibilité  de  rester 
dans  le  décubilus  horizontal. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sentait  distinctement  Tutérus  à  la  partie 
postéro-inférieure  du  bassin,  le  fond  se  trouvait  abaissé  au-dessous 
de  Tangle  sacro-vertébral,  la  face  postérieure  comprimait  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  causant  ainsi  du  ténesme  rectal. 

Par  suite  du  poids  et  de  la  résistance  de  Tutérus  au  toucher,  on 
conclut  qu'il  contenait  un  fœtus  de  trois  mois  et  demi. 

En  appliquant  la  main  sur  la  région  hypogaslrique,  on  sentait  une 
tumeur  d'une  dureté  inaccoutumée  s'étendant  du  pubis  à  Tombilic. 

Les  20  et  21  octobre,  elle  expulsa  par  le  rectum  des  os  de  fœtus, 
et,  le  28,  les  douleurs  du  travail  apparurent  suivies  de  Texpulsion 
parrutéms  d*un  fœtus  de  quatre  mois.  A  partir  de  ce  moment,  la 
santé  rerint,  et  la  malade  recouvra  ses  forces. 

Cas  IX  (D' Jo/in  ^od^en),  —  M"*  N...,  âgée  do  27  ans,  bien  por- 
tante, réglée  régulièrement  jusqu'au  mois  de  novembre  1872,  eut, 
dans  les  premiers  jours  de  janvier  1873,  une  attaque  violente  de  dou- 
leurs avec  péritonite.  Peu  après,  le  fœtus  intra*utérin  cessa  de  gros- 
sir et  même  diminua  de  volume  en  prenant  une  forme  irrégulière. 

Le  17  août  1873,  elle  donna  naissance,  après  huit  heures  de  travail, 
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à  un  fœtus  intra-utérin  bien  portant.  La  main,  introduite  dans 
l'utérus,  percevait  à  gauche  la  tumeur  réduite  d'environ  un  quart  de 
son  volume  primitif. 

En  avril  1874,  la  tumeur,  qui  n'était  plus  que  de  la  grosseur  d'une 
orange,  était  encore  le  siège  de  douleurs  et  de  sensibilité. 

Le  D' Hodgen  pensa  qu*il  avait  eu  affaire  à  une  grossesse  tubaire, 
dont  le  kyste  se  rompit  au  cinquième  mois,  déterminant  la  mort  du 
fœtus,  une  hémorrhagie  abondante  et  une  péritonite  partielle,  qui 
céda  graduellement. 

Cas  X  (Dr  Gordon),  —  Le  20  juillet  4847,  une  négresse,  enceinte  de 
six  mois,  fut  prise  des  douleurs  du  travail  ;  un  fœtus  extra-utérin  fut 
expulsé  et  tomba  dans  le  cul-de-sac  postérieur,où  il  obstruait  Tu  té- 
rus.  On  le  retira  par  le  vagin  et  deux  jours  après  les  douleurs  du 
travail  reparaissaient  et  aboutissaient,  au  bout  de  deux  heures,  à 
Texpulsion  d*un  enfant  intra-utérin.  La  femme  se  rétablit  complète- 
ment. 

Dans  ce  cas-là,  on  abandonna  le  placenta  et  Ton  fit  le  drainage 
vaginal. 

Cas  XI  {D^  Galabin),  —  La  malade,  âgée  de  36  ans,  s'était  mariée 
au  printemps  de  1878.  Dans  Tcté  de  cette  môme  année,  elle  fit  une 
fausse  couche»  et  en  avril  1879,  elle  mit  au  monde  un  enfant  à  terme, 
après  une  application  de  forceps.  Elle  s'attendait  à  accoucher  pour 
la  seconde  fois  au  mois  de  septembre  1880. 

Pendant  le  quatrième  et  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  elle 
éprouva  de  violentes  douleurs  dans  le  côté  droit  de  Tabdomen. 

On  découvrit  alors  deux  tumeurs.  Celle  de  gauche  était  évidemment 
Tutérus  en  état  de  gestation,  et  Ton  y  constatait  la  présence  d*un 
fœtus  vivant.  L'auscultation  ne  faisant  rien  percevoir  sur  la  tumeur 
du  côté  droit,  on  en  conclut  à  l'existence  d^une  tumeur  ovarienne 
compliquant  la  grossesse. 

Le  16  juin,  des  symptômes  de  rupture  se  manifestèrent  tout  d^un 
coup,  suivis  promptement  de  ceux  d'une  péritonite;  en  même  temps 
on  constatait  que  la  tumeur  droite  ne  pou\ait  plus  être  délimitée. 

Le  20,  l'état  de  la  malade  étant  très  grave,  et  le  diagnostic  de  rup- 
ture d'un  kyste  ovarien  étant  admis,  on  fit  une  opération  exploratrice. 
On  trouva  dans  la  cavité  abdominale  une  grande  quantité  de  sang  et 
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de  caillots  et  ua  fœtus  contenu  seulement  dans  ses  membranes  peu 
épaisses. 

Le  placenta  était  inséré  à  la  face  postérieure  de  Tutôrus  et  du  liga- 
ment large  droit  ;  on  le  laissa  en  place  et  on  fixa  un  tube  à  drainage 
dans  la  plaie.  L'opération  fut  faite  sous  le  spray  pbéniqué. 

Pendantjes  deux  premiers  jours,  la  malade  parut  bien  aller,  et  la 
température  ne  dépassa  pas  37^5. 

Le  22  au  soir,  le  travail  se  déclara  et  la  femme  mit  au  monde  un 
enfant  mort-né  qui  se  présentait  par  les  fesses. 

Bien  qu*il  n'y  eût  qu'une  faible  hémorrhagie  par  le  tagin,  il 
s'écoula  beaucoup  de  sang  par  le  tube  à  drainage. 

Le  23,  la  température  était  normale,  mais  Thémorrbagie  se  renou- 
vela par  le  tube  à  drainage  et  la  femme  mourut  le  lendemain.  Les 
deux  foetus  paraissaient  arrivés  au  sixième  mois  de  leur  développe- 
ment: l'extra-utérin  ne  pesait  que  1  livre  et  demie,  Tintra-utérin, 
'i  lirres  trois  quarts. 

Dans  ce  cas,  rbémorrhagie  secondaire  était  due  à  la  rétraction  de 
rut^rus  qui  détermina  le  décollement  du  placenta  extra-utérin. 

Cas  XII  (0'  Frank  Argless).  —  M'^^  S...,  en  septembre  1870,  éprou- 
vait des  nausées  continuelles,  les  règles  étaient  irrégulières,  surve- 
nant pendant  deux  jours  et  s'arrêlant  ensuite  pendant  une  semaine 
peur  reparaître  de  nouveau.  Cela  continua  ainsi  jusqu'à  la  fiU  de 
eeptembre,  époque  où  alors  elles  s'arrêtèrent. 

En  janvier  on  diagnostiqua  un  état  de  grossesse  par  le  palpei*  ab- 
dominal. Jusqu'en  avril  1870,  elle  semblait  marcber  régulièrement, 
quand  elle  crut  sentir  que  Tenfant  était  mort. 

Trois  jours  après,  elle  expulsait  de  Tutérus  un  œuf  d*envirou  deux 
mois. 

Cependant  le  palper  permettait  encore  de  constater  la  présence  de 
l'enfant  mort;  le  toucber  vaginal  ne  faisait  rien  découvrir,  sinon  une 
légère  dilatation  du  col.  A  droite,  en  debors  de  Toriflce,  on  distin- 
guait nettement  un  fœtus. 

L'abdomen  augmenta  de  volume  jusqu'à  la  fin  de  juin,  où  alors  il 
paraissait  très  distendu. 

Le  9  juillet,  elle  eut  des  nausées,  vomit  un  liquide  verdâtre  et  ac- 
cusa de  violentes  douleurs,  comme  si  quelque  chose  s'était  rompu. 
Elle  s'aiTaissa  rapidement  et  mourut. 

A  Tautopsie  faite  trois  jours  après,  on  trouva  dans  la  cavitô  abdo- 
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minale  un  enfant  mâle,  couché  obliquement  de  droite  à  gauche,  sa 
tôte  était  située  en  haut,  Tocciput  répondant  au  foie,  les  bras  étaient 
fléchis  sous  le  menton,  le  dos  tourné  en  avant  et  les  jambes  dirigées 
en  haut.  Les  cuisses  de  l'enfant  pesaient  sur  l'utérus  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrièro  ;  la  vessie  était  repoussée  en  avant  ;  les  intestins 
étaient  refoulés  à  droite,  agglutinés,  formant  un  kyste  autour  du 
fœtus.  Le  foie  adhérait  à  la  paroi  abdominale,  et  à  sa  face  inférieure 
on  trouvait  des  plaques  de  cheveux  qui  y  étaient  adhérentes. 

L'ovaire  gauche  était  entier,  mais  très  volumineux.  Il  n'y  avait 
aucune  trace  de  l'ovaire  droit,  bien  que  la  trompe  de  ce  côté  fût  très 
dilatée  au  point  d*admettre  deux  doigts.  On  en  conclut  qu'il  y  avait 
eu  une  grossesse  tubo-ovarienne  droite,  qui  s'était  développée  primi- 
tivement dans  l'ovaire  et  l'extréinité  de  la  trompe.  La  décomposition 
était  si  avancée,  qu'en  retirant  l'enfant,  on  ne  put  découvrir  l'inser- 
tion du  placenta.  Le  fœtus  était  gros  et  paraissait  âgé  de  sept  mois. 
En  examinant  l'utérus  on  le  trouva  un  peu  gros  et  très  adhérent  aux 
organes  voisins. 

Cas  XIII  (Mb*  Laehapelle).  —  Dans  une  lettre  au  D' Dubois,  l'auteur 
décrit  un  cas  qu'elle  a  rencontré  dans  sa  pratique. 

En  janvier  1881,  une  femme  enceinte  de  six  mois  fut  amenée  à 
l'hôpital.  Le  26  février,  le  travail  se  déclara  et  un  enfant  mort  fut 
expulsé  ;  la  femme  s'affaissa  graduellement  et  mourut  au  bout  de 
quatre  jours. 

Le  2  mars,  à  l'autopsie,  on  trouva  un  fœtus,  en  posture  assise;  1q 
placenta  était  inséré  à  la  partie  antéro-inférieure  du  kyste. 

Cas  XIV  (D'  Edward  Whinnery).  —  M»*  t...  gardait  le  lit  et  se 
plaignait  d'une  grande  faiblesse.  Elle  portait  une  tumeur  abdomi* 
nale  qui  s'étendait  de  l'épiue  iliaque  antérieure  droite  à  l'ombilic  et 
dépassait  la  ligne  blanche,  de  sorte  qu'elle  remplissait  les  trois 
quarts  de  l'abdomen. 

11  y  avait  beaucoup  de  sensibilité  à  la  pression  et  des  douleurs 
intermittentes  comme  dans  la  parturition.  Elle  raconta  ce  qui  suit  : 
les  règles  s'étaient  supprimées,  immédiatement  après  la  puberté,  ce 
qui  lui  avait  causé  beaucoup  de  gène  et  de  douleur. 

A  20  ans,  elle  se  maria  et  au  bout  d'un  an  doiina  naissance  à  on 
enfant,  et  dix-huit  mois  après  elle  en  avait  un  second.  Pendant  cette 
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seconde  grossesse,  elle  remarqua  la  présence  d*une  tumeur  dans  le 
tb\k  droit  de  l'abdomen,  et  y  sentit  des  mouvements. 

Un  mois  après,  elle  fut  prise  de  douleurs  violentes  qui  durèrent 
unA  semaine,  puis  cessèrent. 

La  santé  ne  s^altéra  pas,  bien  qu'elle  sentit  encore  des  mouvements 
dans  la  tumeur.  Elle  devint  enceinte  de  nouveau  et  donna  le  jour  à 
an  troisième  enfant.  Après  cela  elle  constata  encore  la  présence  do 
la  tamenr  et  remarqua  qu'elle  avait  augmenté  de  volume  depuis  son 
dernier  accouchement.  Elle  éprouva  alors  toutes  les  trois  semaines 
une  recrudescence  de  douleurs,  accompagnée  d*une  faible  hémor- 
rhagie  ;  la  tumeur  était  toujours  le  siège  de  mouvements.  Cet  état 
dora  encore  dix-huit  mois,  puis  tout  mouvement  cessa  après  un  vio« 
lent  accès  de  douleurs,  et  elle  crut  connaître  le  moment  où  la  mort 
était  survenue. 

La  iumeur  ne  présenta  plus  la  sensation  qu'elle  donnait  habituel- 
lement ;  elle  était  flasque  et  comme  morte,  suivant  l'expression  de  la 
malade. 

Le  4  juin,  on  fit  une  incision  sur  la  ligne  blanche  ;  le  bistouri  ren- 
contra une  substance  dure,  rugueuse,  qu'on  incisa  et  qui  donna  is- 
sue à  environ  3  litres  de  liquide  noirâtre.  La  malade  étant  en  état 
de  syncope,  on  arrêta  l'opération. 

Le  15  juillet,  un  os  apparut  à  l'orifice  de  la  plaie,  elle  le  prit,  le 
retira  et  immédiatement  après  sortit  une  masse  d'os,  de  cheveux 
et  de  substances  putrides.  L'écoulement  diminua  ensuite  graduelle- 
ment et  cessa  au  bout  de  cinq  semaines  et  la  plaie  se  referma. 

Au  mois  de  décembre,  la  malade  avait  recouvré  la  santé,  et  ses 
règles  étaient  revenues. 

Cas  XV  (i)'  Louis  R,  Cooke),  —  Grossesse  utérine  et  extra-utérine  se 
àirtUfppant  simultanément  Jusqu* au  terme  normal.  Mort,  Autopsie,  — - 
M*«£.  R...,  âgée  de  39  ans,  était  à  sa  quatrième  grossesse.  Ses 
couches  précédentes  avaient  été  normales.  Elle  accusait  des  coliques 
violentes,  mais  son  pouls  était  bon  ;  pendant  tout  le  temps  de  sa 
grossesse,  elle  s'était  confinée  dans  son  appartement. 

En  examinant  l'abdomen,  on  découvre  une  tumeur  présentant  les 
caractères  suivants  :  elle  semblait  faire  saillie  au-dessus  d'une  sur- 
face comparativement  plane,  située  à  environ  moitié  chemin  du  car- 
tilage ensiforme  et  de  l'ombilic  ;  à  droite  elle  semblait  partir  d'une 
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ligne  répondant  au  bord  externe  du  rectum,  le  sommet  arrivait  au- 
dessus  de  Pombilic, 

Un  examen  attentif  révéla  Texistence  incontestable  d'un  fœtus  vi- 
vant dans  la  tumeur  ;  on  pouvait  sentir  distinctement  les  membres, 
et  le  souffle  placentaire  était  perceptible  sur  une  large  surface  ;  ce- 
pendant les  pulsations  du  cœur  fœtal  pouvaient  à  peine  être  perçues. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constatait  que  le  vagin  était  alloogé,  ses 
plis  avaient  disparu  et  Toriflce  du  col  était  tellement  élevé,  qu'on 
pouvait  à  peine  l'atteindre.  M.  Spencer  Wells,  appelé  en  consultation, 
découvrit  les  bruits  de  deux  cœurs  fœtaux. 

Le  mâme  soir,  à  neuf  heures,  de  fortes  douleurs  apparurent  et  on 
reconnut  que  Texcavation  était  occupée  par  une  tumeur  arrondie, 
dure,  résistante,  qui  ne  présentait  aucune  trace  de  fluctuation  et  qui 
était  immobile.  Le  diamètre  antéro-postérieur  se  trouvait  réduit  à  un 
petit  espace  de  la  largeur  de  deux  doigts.  En  y  introduisant  la  pha- 
lange, on  ne  trouvait  aucun  orifice,  mais  le  col  était  complètement 
dilaté  et  reposait  sur  le  pubis  et  en  avant  de  la  symphyse  ;  on  pou- 
vait atteindre  une  petite  portion  de  la  surface  crânienne  du  fœtus. 

On  administra  le  chloroforme  et  on  parvint  à  repousser  la  tumeur  ; 
on  put  alors  pratiquer  la  version  et  extraire  avec  beaucoup  de  diffi- 
culté un  enfant  mort. Les  pulsations  du  cordon  avaient  cessé  pendant 
l'extraction  ;  on  eut  beaucoup  de  peine  à  retirer  le  placenta;  Topéra- 
tion  fut  terminée  au  bout  de  trente  minutes.  L'utérus  se  contracta 
énergiquement. 

La  malade  s'affaissa  graduellement  et  mourut  le  lendemain. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  trouva  un  enfant  bien  développé, 
renfermé  dens  ses  membranes  non  rompues. 

La  face  antérieure  du  chorion  était  en  rapport  ivunédiat  avec  le  péri" 
toine  abdominal  sans  y  adhérer  ni  être  renfermé  dans  aucune  enveloppe. 

Le  fœtus  était  relié  par  un  long  cordon  au  placenta, qui  était  inséré 
sur  toute  la  surface  du  petit  bassin. 

Tout  cela  était  adhérent  à  la  surface  du  péritoine  par  de  fortes 
bandes,  résultant  d'adhérences  anciennes,  qu'on  ne  pouvait  détacher 
avec  les  doigts  et  qu'on  avait  mémo  de  la  peine  à  sectionner  avec  le 
bistouri.  Le  placenta,  très  volumineux,  occupait  la  face  interne  de  la 
trompe  droite,  qui  s'était  élargie  en  une  capsule  peu  profonde  pour 
lui  donner  attache. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  relation  de  ce  cas,  le  D'  Cie- 
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veland  exprima  le  désir  de  savoir  si  Taiitopsie  montra  que  Tétai 
de  rabdomen  était  assez  bon  pour  laisser  croire  qu*oa  aurai! 
réussi  si  Ton  avait  pratiqué  la  gastrotomie  peu  après  la  nais- 
8âac43  du  premier  enfant.  MM.  Hicks  et  Greenlagh  ont  répondu 
qu'ils  auraient  conseillé  Topératiou  si  le  fœtus  avait  été  vivant, 
mais  non  s'il  était  mort.  M.  Spencer  Wells  n'a  pas  été  de  l'avis 
de  ces  derniers  ;  pour  lui,  quand  l'enfant  est  mort,  la  femme 
peut  vivre  longtemps  san^  souffrir  beaucoup  et  il  n'est  pas  d'a- 
Tis  de  Texposer  à  une  opération  dangereuse  pour  courir  la  faible 
chance  d'avoir  un  enfant  vivant.  Dans  ce  cas  on  ne  pouvait 
pas  espérer  que  la  séparation  du  placenta  ait  pu  se  faire  sans 
meltre  la  malade  en  danger  et  Ton  ne  peut  pas  dire  si  la  gas- 
trotomie aurait  abrégé  ou  allongé  ses  jours. 

Cas XVI  (D'  M.  J.  d^  Itosset).  —  M™«  M. . .,  âgée  de  27  ans,  grande, 
robuste,  mariée  depuis  quatre  ans,  primipare,  réglée  à  16  ans,  a 
toujours  joui  d*une  bonne  santé.  Date  de  la  dernière  menstruation, 
DOTembre  1875. 

Elle  éprouvait  des  douleurs  atroces  dens  la  région  iliaque  droite. 
A  riaspection  on  voyait  une  tumeur,  dans  cette  région,  de  la  gros- 
seur d'une  petite  tête  fœtale,  qui  empiétait  un  peu  su.r  la  ligne  mé- 
diane. Le  toucher  fit  constater  le  ramollissement  du  col,  qui  était 
peu  développé.  En  outre  des  modifications  des  mamelles,  jointes  à 
des  troubles,  tels  que  des  vomissements  le  matin,  indiquaient  un 
début  de  grossesse. 

Le  28  mars  apparut  un  léger  écoulement  sanguin  pendant  toute  la 
journée.  La  tumeur  continua  à  grossir  pendant  un  mois,  puis  cessa  ; 
à  celte  époque  elle  avait  atteint  les  dimensions  d'une  grosse  tête 
fœtale. 

A  la  fin  d'avril,  on  sentait  dans  Tutérus  des  mouvements  fœtaux  ; 
c«t  organe  pouvait  être  très  bien  délimité,  il  occupait  une  position 
centrale. La  grossesse  intra-utérine  était  dès  lors  un  fait  bien  établi, 
mais  il  restait  toujours  à  déterminer  la  nature  de  la  première  tu- 
meur. 

U5  août,  au  matin,  le  travail  commença  ;  le  col  ne  se  dilatait  que 
lentement,  les  contractions  utérines  étaient  faibles,  il  y  avait  une 
pa^&ntalion  du  siège.  A  sept  heures,  elle  accouchait  d'un  enfant 
mort,  du  sexe  féminin,  pesant  sept  livres,  bien  développé.  Pendant 
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la  troisième  période  du  travail,  les  contractions  utérines  étaient 
faibles;  le  placenta  était  inséré  à  la  paroi  latérale  droite  et  au  fond 
de  Tutérus,  exactement  au  point  où  Tutérus  était  en  contact  avec  la 
tumeur.  On  eut  de  la  peine  à  le  détacher  et  à  le  retirer;  une  héoior- 
rhagie  considérable  survint  à  dilTérentes  reprises  pendant  près  do 
quinze  jours  et  ne  pouvait  être  arrêtée  que  difûcilement. 

La  tumeur  conserva  le  même  volume  après  l'évacuation  de  rutérus, 
et  même  elle  devint  plutôt  plus  saillante  et  on  pouvait  même  la  dé- 
limiter. 

Deux  semaines  après  l'accouchement,  la  septicémie  se  déclara  et 
résista  à  toute  espèce  de  traitement.  L'état  de  la  malade  empira  tous 
les  jours. L'odeur  qui  se  dégageait  de  toute  sa  personne,  et  qu'on  avait 
pu  masquer  jusqu'alors  à  l'aide  de  désinfectants,  devint  tellement 
forte  que  c'était  à  peine  si  ses  amis  pouvaient  rester  près  d'elle. 

Le  15  octobre,  une  partie  fœtale  vint  faire  saillie  à  la  vulve.  Elle 
était  dans  un  état  de  décomposition  avancée  ;  cependant  elle  parais- 
sait en  être  à  son  cinquième  mois  de  développement,  on  distinguait 
très  bien  le  placenta  et  le  cordon.  On  s'assura  que  le  fœtus  passait 
bien  par  l'orifice  du  col. 

Après  rissue  de  cette  masse  putride,  la  tumeur  diminua  d'une  façon 
notable  et  l'état  général  de  la  malade  s'améliora  rapidement  ;  quatre 
mois  après,  elle  jouissait  d'une  parfaite  santé,  sans  qu'il  soit  resté 
aucune  trace  de  son  état  passé. 

Cas  XVII  (D'  Penny faiher).  —  M™»  H. . .,  âgée  de  38  ans,  mère  de 
cinq  enfants,  après  avoir  fait  une  fausse  couche  en  août  1861,  devint 
enceinte  au  mois  d'octobre  suivant.  Depuis  le  moment  de  sa  con- 
ception elle  éprouvait  des  souiïrances  extraordinaires  et  pensait  qu^il 
y  avait  quelque  chose  qui  n'était  pas  naturel.  Le  3  avril  1862,  elle 
fut  prise  de  violentes  douleurs  abdominales  qui  durèrent  plusieurs 
jours.  Le  4  septembre,  après  un  travail  de  six  heures,  elle  mit  au 
monde  une  fille  bien  développée.  L'abdomen  semblait  encore  très 
gros,  aussi  le  médecin  qui  la  soignait  soupçonnait  la  présence  d'un 
enfant  jumeau  ;  mais,  au  bout  de  quelques  heures,  il  déclara  que  la 
tumeur  était  d'origine  ovarienne.  Peu  après,  le  D^  Pennyfather  vit 
cette  dame  cl  la  trouva  très  gaie  et  ne  soufi"rant  plus.  A  l'examen,  il 
distingua  les  bruits  du  cœur  fœtal  et  les  mouvements  du  fœtus.  Il 
administra  de  l'ergot  qui  agit  d'une  façon  efficace  sur  l'utérus,  mais 
non  sur  la  tumeur.  Une  demi-heure  après  on  ne  distinguait  plus  de 
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fflouvemenis.  C*esl  alors  qu'il  déclara  qu'on  avait  afiairo  à  un  cas  de 
grossesse  gémellaire  inlra  et  exlra-utérine  combinée. 

La  malade  devint  très  émacice,  mais  reprit  ensuite  rapidement  de 
l'emboopoint  ;  Técoulement  vaginal  était  faible  et  les  seins  ne  sécré- 
taieDt  pas  de  lait. 

La  guérison  fut  rapide.  Peu  de  temps  après,  le  B^  Oldham  déclara 
que  la  lomeur  était  ovarienne.  Malgré  cela,  le  D'  Ramsbotham  se 
rangea  de  l'avis  de  M.  Pennyfather. 

Son  état  fut  excellent  pendant  trois  mois,  mais,  dans  les  derniers 
jours  de  janvier,  elle  fit  souvent  appeler  son  médecin. 

EnféTrier,  son  état  devint  hectique;  elle  avait  la  diarrhée  et  des 
sueurs  profuses,  le  pouls  variait  de  120  à  160.  L'opium  fut  administré 
àhaoledose,  les  purgatifs  causaient  un  abattement  extrême.  Le  14 
férrier,  on  constata  de  la  fluctuation  dans  la  région  iliaque  gauche. 
Le  médecin  qui  la  soignait  conclut  que  c'était  du  liquide  contenu 
dans  un  kyste  ovarien.  La  ponction  fut  pratiquée  et  Ton  ne  retira 
qae  des  matières  fécales. 

Le  10  mars,  le  D*"  Pennyfather  fut  appelé  de  nouveau  et,  en  exami- 
nant la  malade  au  spéculum»  il  vit  un  os  fœtal  qui  faisait  saillie  dans 
le  vagin.  Tout  le  reste  de  la  masse,  qui  consistait  en  os,  cheveux  et 
porlioDS  de  fœtus,  fut  extrait,  ia  malade  étant  chloroformisée.  En 
même  temps  que  le  fœtus,  il  sortit  une  grande  quantité  de  matières 
fécales,  par  une  fissure  de  la  paroi  postérieure  située  à  droite  du  col. 
Cela  continua  pendant  plusieurs  jours,  puis  les  matières  reprirent 
leurs  cours  naturel;  le  14  mai,  la  malade  avait  recouvré  la  santé. 

Le  D' Pennyfather  croit  que  la  tête  du  fœtus  est  restée  fixée 
contre  la  partie  supérieure  de  la  cloison  recto-vaginale  et  qu'elle 
a  déterminé  la  perforation  intestinale.  La  ponction  de  la  tu- 
meur, qui  fut  regardée  comme  une  faute,  fut  suivie  des  meil- 
leurs résultats,  car  le  fœtus  descendit  immédiatement  après. 

Cas  XVIII  (D'  StarUy).-^  M««  W...  était  accouchée  en  octobre  1872 
d*Qa  enfant  vivant,  à  terme.  Après  cela,  Tabdomen  était  resté  aussi 
volumineux  qu'auparavant,  on  pouvait  très  bien  constater  la  pré- 
sence d'un  second  fœtus.  La  malade  se  refusait  à  toute  opération. 

Ck)nuue  elle  était  très  émaciée,  on  la  soumit  A  un  régime  fortifiant, 
mais^le  s'affaiblit  graduellement  et  mourut  deux  mois  aprèla  nais- 
sance du  premier  enfant. 
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Tous  les  mouvements  du  fœtus  extra-utérin  avaient  cessé  un  mois 
avant  la  mort  de  la  mère. 
On  ne  put  faire  Tautopsie. 

Cas  XIX  (D'  Po//afc).— M»«  I...,âgée  de  25  ans,d'apparence robuste, 
fut  examinée  le  8  janvier  1871.  Elle  avait  eu  déjà  deux  enfants  et 
était  au  huitième  mois  d'une  nouvelle  gross^esse.  Elle  éprouvait  des 
souffrances  très  vives,  du  lénesme,  une  défécation  difficile  avec 
pression  sur  le  rectum.  Le  3  février,  une  sage-femme  Taccoucha  d'un 
enfant  vivant. 

Le  U  février,  le  D»"  PoUak  vint  la  voir,  ses  douleurs  ayant  conti- 
nué à  être  très  vives.  Elle  mourut  le  17  et  Ton  fit  Tautopsie.  On 
trouva,  à  droite  de  Tutérus,  un  fœtus  bien  développé,  en  posture  as- 
sise, le  dos  tourné  en  avant. 

Le  placenta  occupait  presque  toute  la  partie  inférieure  et  gauche 
de  la  cavité  abdominale. 

Cas  XX  (D'  Satterthwaity  —  M»«  R...,  âgée  de  35  ans,  mère  de 
trois  enfants,  accoucha,  en  août  1869,  d'un  enfant  mort. 

Ensuite,  son  abdomen  grossit  beaucoup,  à  tel  point  qu'on  soup- 
çonna Texislence  d'une  tumeur.  Â  partir  do  ce  moment,  la  santé 
s'altéra,  elle  s'émacia  et  la  fièvre  hectique  se  déclara. 

Le  27  septembre  1870,  il  se  fit  un  écoulement  purulent  par  le  va- 
gin. En  l'examinant,  on  trouva  un  orifice  qui  faisait  communiquer 
le  vagin  avec  la  cavité  péritonéale,  à  travers  lequel  on  put  extraire 
les  08  et  les  débris  d'un  fœtus. 

Après  cela,  la  malade  alla  bien,  devint  de  nouveau  enceinte  et  mit 
au  mondo  un  enfant  bien  portant  en  1872. 

Cas  XXI  (D'  Paul  Sale).  —  Une  négresse,  âgée  de  de  22  ans,  céliba- 
taire, boiteuse  par  atrophie  de  la  jambe  gauche,  se  plaignait  d'avoir 
été  trompée  par  un  nègre  et  disait  qu'elle  avait  dans  le  ventre  un 
gros  serpent  dont  elle  sentait  les  mouvements,  ce  qui  la  faisait  souf- 
frir beaucoup.  Le  D' Moore  l'avait  observée  pendant  trois  semaines 
et  il  fit  appeler  le  D'  Sale,  le  2  mars  1870.  Tous  deux  diagnostiquè- 
rent une  grossesse  extra-utérine.  Â  ce  moment,  la  femme  pesait  110 
à  115  livres.  La  respiration  à  37,  le  pouls  à  135,  la  température 
à  370,5.  L'orifice  du  col  n'était  pas  dilaté,  le  eol  était  allongé,  les 
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limites  de  Tuterus  ne  pouYaient  être  établies,  même  par  Texploration 
bimanu^lle.  Elle  DÎait  énergiquement  tout  rapport  sexuel.  Pendant 
quatre  semaines  elle  avait  eu  des  douleurs  et  elle  s'émacia  rapide* 
ment. 

Le  D'  Sale  Topera  le  3  mars  ;  il  Gt  une  incision  à  gauche  de  la 
ligoe  médiane.  11  aperçut  une  tumeur  dure  et  luisante.  Il  la  dérangea 
un  peu,  mais  ne  put  en  établir  les  rapports.  Le  kyste  était  si  mince, 
que  le  moindre  coup  de  bistouri  l'ouvrit,  il  sortit  du  sang  et  Ton  vit 
de  suite  un  placenta.  On  le  retira,  ainsi  qu^un  enfant  vivant,  et  le 
kysle  s'affaissa  immédiatement,  et  Ton  put  alors  sentir  Tutérus.  Il 
était  gros,  globuleux,  comme  sHl  contenaitun  produit  de  conception. 
Oo  décida  qu'il  fallait  l'ouvrir  et  Ton  en  retira  le  placenta,  et  un  au- 
tre eufant  vivant.  On  fit  la  toilette  des  organes  et  on  referma  la 
plaie.  On  plaça  une  sonde  dans  le  col  pour  permettre  Técoulcment 
des  liquides. 

Le  traitement  consécutif  consista  en  Tadministration  do  hautes 
doses  de  morphine,  en  un  régime  fortifiant,  en  stimulants  ;  la  plaie 
fut  pansée  à  Teau  phéniquéc.  Du  4  au  7,  le  pouls  s'éleva  de  150  à 
155  et  le  hoquet  ne  cessa  pas.  La  plaie  laissait  s'écouler  un  liquide 
sanieux,  et  la  malade  accusait  de  violentes  douleurs  dans  les  bras  et 
les  seins.  Elle  mourut  de  septicémie,  à  ce  qu'on  a  supposé,  93  heures 
après  l'opération.  Les  deux  enfants  étaient  encore  vivants  un  an 
après  l'opération. 

CUs  XXII  (D'  Pellùcfuk). — Ge  médecin  ayant  extrait  un  fœtus  utérin 
ea  enlevant  le  placenta  sentit  un  autre  enfant  vivant  dans  la  région 
hypochondriaque  gauche.  11  ne  voulut  pas  intervenir.  Tout  mouve- 
ment du  fœtus  ne  tarda  pas  â  cesser.  Un  an  plus  tard,  la  mère  se 
portait  bien  et  la  tumeur  avait  beaucoup  diminué  de  volume. 

Cas  XXîIl  (D»  Chabert).  —  M™»  P...,  âgée  de  25  ans,  donna  nais- 
sance à  un  enfant  en  juin  1874  et  guérit  parfaitement.  Un  mois 
après,  elle  s'aperçut  qu'elle  avaiji  une  tumeur  dans  l'abdomen  ;  au 
^out  de  cinq  mois,  elle  avait  des  contractions  utérines  comme  pen- 
dant le  travaîL  La  tumeur  s'enflamma,  l'ombilic  s'ulcéra  et  donna  pas- 
sage à  un  pied  fœtal.  Le  mari,  un  arabe,  le  retira  ainsi  que  la  jambe. 
Pendant  trois  semaines,  cette  ou vertnre  donna  passage  à  un  liquide 
piimlent  contenant  des  débris  d'os  et  de  chairs.  Des  symptômes  de 


64  ANNALES  DB  GYNÉCOLOGIE. 

septicémie  se  déclarèrent,  on  flt  des  irrigations  de  permanganate  de 
potasse  à  1  pour  200. 

Le  16  novembre  on  fit  la  gastrotomie,  Tincision  fat  faite  sur  la 
ligne  blanche,  on  relira  les  restes  d'un  fœtus  et  on  lava  le  kyste.  La 
plaie  cicatrisa  bien. 

CAsXXIY(Dr  Wilson).  —  M»«  B...,  âgée  de  24  ans,  avait  eu  un 
accouchement  trigémellaire  ;  le  5  avril  1880,  elle  fait  une  fausse  cou- 
che de  huit  mois.  L'accouchement,  qui  se  fit  sans  Taide  d'une  sage- 
femme,  fut  tout  à  fait  normal,  puis,  peu  après,  la  sage-femme  étant 
arrivée,  reconnut  la  présence  d'un  autre  enfant.  Le  18  avril,  le 
D**  Wilson  diagnostiqua  une  grossesse  extra-utérine.  Il  décida  qu'ail 
valait  mieux  lui  laisser  suivre  son  cours  jusqu'au  terme,  et  alors  de 
faire  la  laparotomie,  qui  fut  pratiquée  le  11  mai  ;  il  relira  un  enfant 
vivant,  pesant  huit  livres.  L^utérus  avait  une  forme  irrégulière,  la 
portion  pelvienne  était  contractée  d'une  façon  imparfaite.  De  la 
corne  droite  partait  un  long  prolongement,  dans  lequel  on  avait  passé 
la  sonde  avant  l'opération  et  auquel  le  kyste  était  attaché,  de  même 
qu'à  la  portion  de  l'utérus  située  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Le 
placenta  était  inséré  à  la  partie  inférieure  de  la  masse  allongée. 

Le  kyste  fut  suturé  à  la  paroi  abdominale  à  Taide  de  soie  phéni- 
quée  et  Tincision  externe  fermée  avec  des  sutures  de  fil  d'argent. 
L'opération  fut  pratiquée  sous  le  spray  et  tout  fut  phéniqué  ;  on  mit 
en  tout  une  heure  dix  minutes  et  l'un  fit  usage  de  chloroforme.  Avant 
l'opération, le  pouls  était  à  104  et  la  température  à  Sl^^b  ;  huit  heures 
après,  le  pouls  était  à  ihO  et  la  température  à  39^ fi. 

Après  cela,  la  malade  fut  prise  de  toux  et  de  nausées  qui  l'empê- 
chaient de  prendre  des  aliments,  excepté  par  le  rectum. 

Deux  jours  après,  le  pouls  était  à  136  et  la  température  à  39o,5,  la 
toux  se  calmait  et  elle  pouvait  garder  un  peu  de  lait  et  de  limonade; 
la  nuit,  la  température  était  à  40<»  et  la*  respiration  à  36. 

Soixante-six  heures  après  l'opération  et  vingt-quatre  heures  avant 
la  mort,  le  pouls  était  à  128,  la  température  à  38^5,  elle  avait  passé 
une  bonne  nuit,  elle  était  très  gaie  et  portée  à  se  réjouir.  En  sept 
heures,  son  pouls  était  à  135,  la  température  à  40»;  quatre  heures 
plus  lard,  le  pouls  était  à  155,  la  température  à  4lo,  et  la  plaie  don- 
nait issue  à  un  liquide  fétide. 

On  essaya  de  retirer  ce  placenta,  mais  il  était  encore  fortement 
attaché  et  les  tentatives  donnèrent  lieu  à  une  hémorrhagie  dont  on 
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se  rendît  maître  en  faisant  la  compression  avec  des  éponges  phéni- 
qaées,  puis  on  recouvrit  la  plaie  de  coton  phéniqué. 

Le  pouls,  qui  étaii  devenu  faible  et  très  rapide,  tomba  h  138,  et  la 
température  à  38<>.  Se  sentant  mieux,  elle  prit  avec  plaisir  une  tasse 
de  thé;  puis  elle  demanda  à  être  élevée  dans  son  lit,  sa  face  devint 
bleuâtre  et  elle  expira  en  quelques  minutes.  Elle  n^arait  eu  ni  frisson 
ni  sueurs  profuses,  ni  délire  marmottant,  ni  élévation  brusque  de 
température,  en  un  mot,  aucun  symptôme  de  septicémie. 

L'enfant  extrait  par  Topération  est  maintenant  âgé  de  quatorze 
mois  et  bien  portant, 

L*autopaie  fut  faite  deux  heures  et  demie  après  la  mort.  L*abdomen 
était  très  distendu  par  des  gaz;  pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdo- 
minale, pas  de  péritonite.  Le  kyste  était  très  adhérent,  ilyavaittrois 
placentas,  chacun  avec  ses  vaisseaux  propres.  Ils  étaient  insérés  au 
fond  et  à  gauche  de  l'utérus,  à  la  trompe  gauche  et  à  la  partie  supé- 
rieure du  ligament  large  gauche.  Rien  n'indiquait  qu'ils  étaient  sépa- 
rés. L*utéras  avait  diminué  environ  de  moitié  de  ce  quMl  était  au 
moment  de  Topération  (1). 


(1)  Voir  ci-contre  le  tableau  de  2&  caa  de  grossesse  intra  et  extra-utérin» 
combÎDée. 
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REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE. 

Allaitement  artificiel  en  Poitou,  par  M.  Masgarel.  —  L'allaitement 
artificiel  est  souvent  nécessaire  lorsque  rallaitement  maternel  peut 
faire  contracter  à  Tcnfant  une  maladie  constitutionnelle,  comme  la 
syphilis.  La  vache  et  la  chèvre  se  trouvent  partout  dans  le  Poitou; 
M.  Mascarcl  donne  la  préférence  à  la  vache  bretonne.  La  vache  doit 
avoir  mis  bas  depuis  deux  ou  trois  mois  et  n*ôtre  ni  trop  jeune  ni 
trop  vieille;  on  gradue  le  lait  en  mettant  d'abord  trois  parties  d^eau 
et  une  partie  do  lait;  puis  trois  parties  d'eau  pour  deux  de  lait;  puis, 
au  bout  de  trois  mois,  on  donne  le  lait  et  l'eau  mélangés  à  parties 
égales.  Il  ne  faut  faire  bouillir  le  lait  que  pendant  l'été,  lorsqu'on 
peut  craindre  quMl  ne  se  conserve  pas. 

(Séance  du  12  décembre  1882.) 

Note  snr^  les  épidémies  puerpérales  qui  ont  régné,  depuis  1860, 
dans  le  service  des  accouchements  de  l'École  de  médecine  de  Gler- 
mont-Ferrand  et  sur  les  effets  comparés  de  Facide  phénique  et  de 
Tacide  saUcylique,  par  M.  Nivet.  —  L'Hôtel-Dieu,  dans  lequel  se 
trouve  placée  la  salle  d'accouchements,  dit  M.  Nivet  dans  ses  con- 
clusions, est  bâti  sur  un  terre-plein  de  tuf  volcanique,  qui  est  battu 
par  les  vents  d'ouest  et  du  sud,  plus  que  par  les  vents  du  nord.  A  côté 
de  ces  avantages  se  trouvent  des  conditions  hygiéniques  fâcheuses. 
Les  effluves,  venant  du  ruisseau  des  tanneurs  et  du  dépôt  des  fumiers 
de  la  ville,  arrivent  jusqu'à  cet  hôpital  lorsque  soufflent  les  vents 
d'ouest  et  de  sud-ouest.  La  salle  d'accouchements  n'est  pas  à  Tabri 
des  mauvaises  odeurs  qui  se  produisent  dans  les  lieux  d'aisance  et 
dans  les  canaux  à  vidange  qui  leur  font  suite.  Une  seule  salle,  in- 
suffisamment aérée,  reçoit  les  femmes  grosses  et  les  femmes  accou- 
chées. 

Malgré  ces  conditions  mauvaises,  les  épidémies  de  fièvre  puerpé- 
rale sont  rares  et  peu  graves  dans  le  service  des  accouchements. 
Elles  sont  quelquefois  moins  meurtrières  que  dans  la  ville. 
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Les  fouilles  exécutées  dans  les  loges  des  fous  et  dans  le  passage 
qui  conduit  à  la  salle  d'accouchements  ont  paru  jouer  un  r61e  impor* 
tarit  dans  la  production  de  Tépidémie  de  juin  1882. 

La  solution  aqueuse  saturée  d'acide  salicylique  n*a  nullement  em- 
pêché rarrivée  de  cette  épidémie,  tandis  que  les  applications  et  les 
fumigations  phéniquées  ont  arrêté  promptement  ses  progrès,  et 
cepeodaDt  les  autres  conditions  hygiéniques  n'avaient  pas  été  mo- 
difiées. 

De  l'influence  das  courants  électriqnes  sur  la  contractUité  ntérine, 

l»rM.  Okimus.  —  A  Tétat  ordinaire,  il  est  difficile  de  déterminer  des 
eoQtractioDs  utérines,  aussi  bien  par  le  courant  électrique  que  par 
d'autres  excitants,  car  cet  organe  n*a  qu'une  motricité  restreinte, 
éiaot  pour  ainsi  dire  à  l'état  d'hibernation. 

lorsque,  au  contraire,  la  matrice  est  grande,  il  est  plus  facile  de 
proToquer  des  contractures  ;  mais  cela  n'est  réellement  facile  que 
lorsque,  pour  une  cause  quelconque,  les  contractures  physiologiques 
eiisteot  Dans  ce  cas,  on  peut,  comme  l'auteur  l'a  observé,  les  mo- 
difier et  peut-être  même  les  régulariser. 

Les  contradictions  que  l'on  trouve  à  ce  sujet  dans  les  ouvrages 
Sfièciaux  tiennent  uniquement  à  ce  que  l'on  a  confondu  les  dififérents 
états  de  la  matrice  qui  sont  tellement  tranchés,  à  ce  point  'de  vue» 
qa'ils  en  font  pour  ainsi  dire  deux  organes  différents.  Dans  les  études 
physiologiques,  comme  dans  les  applications  thérapeutiques  et  dans 
Us  recherches  de  médecine  légale,  il  est  donc  nécessaire  de  tenir 
compte  de  ces  différences  que  l'on  pouvait  soupçonner  à  priori  et  que 
M.  Ooimus  est  parvenu  à  observer  expérimentalement. 

(Séûfiee  du  26  décembre  1882.) 

Paul  RODRT. 


SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES. 

Kenibrane  cadnqne.  —  M.  Clbvbland  présente  un  sac  membra- 
neux, en  forme  de  doigt  de  gant,  expulsé  quarante-huit  heures  après 
Taccouçhement,  par  une  femme  chez  qui  il  avait  constaté  déjà  cette 
particularité  lors  d'un  premier  accouchement.  L'examen  le  plus  mi- 
nutieux ne  put  pas  lui  faire  découvrir  trace  d'un  double  utérus. 
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M.  M.  DuNCAN  croit  que  ces  caduques,  expulsées  entières,  prorien- 
nentd'iin  ulérus  bicorne. 

Bxaaen  hiitoiogiqne  4'im  carcinome  utârin.  ^  M.  Éois  présente 
des  coupes  microscopiques  d*uae  afleclion  maligne  du  eol,  qui  était 
venue  compliquer  la  grossesse.  La  quantité  de  stroma  était  faible, 
relativement  à  celle  des  cellules,  ce  qui  donoait  une  grande  ressem- 
blance avec  le  cancer  médullaire. 

abcès  péri-aiéria.  —  M.  Ghbfpith  présente  une  pièce  montrant 
lin  abcès  péri-utérin,  situé  en  arrière  deTutérus  et  du  ligament  large 
gauche,  déplaçant  et  comprimant  le  rectum  et  s'ouvrent  par  trois 
orifices  dans  le  vagin,  le  col  utérin  et  le  rectum. 

Du  sens  dans  leqnel  se  fait  la  contraction  utérine.  —  M.  Godson 
présente  un  utérus,  enlevé  par  l'opération  de  Porro,  dont  la  tunique 
péritonéale  accusait  parfaitement  les  plis  formés  par  la  contraction 
des  fibres  musculaires  sous-jacentes. 

M.  RouTH  dit  qu*il  lui  est  arrivé  d'entendre  le  souffle  utérin  par  le 
vagin  ou  au  niveau  du  sacrum  dans  des  cas  où  il  n*avait  pu  le  perce- 
voir par  l'auscultation  de  Tabdomen. 

Rétention  du  placenta.  ^  M.  Wynn  Williaits  présente  un  placenta 
qui  a  été  retenu  dans  i*utéruâ  pendant  trois  mois,  après  un  avorte- 
ment,  et  quMl  a  relire  au  bout  de  ce  temps. 

Fibromes  enlevés  par  la  section  abdominale.  —  M.  Bamtock  pré- 
sente cinq  fibromes  utérins,  pesant  de  2  à  13  livres,  qu'il  a  enlevés 
par  la  voie  abdominale.  Il  a  obtenu  quatre  guérisons;  une  seule  ma- 
lade est  morte.  Dans  chaque  cas  il  s'était  servi,  pour  fixer  le  pédicule, 
du  serre-nœud  de  Kœberlô,  dont  il  a  toujours  eu  à  se  louer.  Il  croit 
que,  quel  que  puisse  être  Tavenir  réservé  à  l'oophorectomie,  celte 
opération  n'aurait  pu  rendre  les  mômes  services  que  Thystérectumic 
dans  les  cas  actuels. 

M.  Robert  Barnes  est  également  d'avis  que  Thystérectomie  est  la 
ïcule  intervention  possible  dans  les  cas  de  fibromes  semblables  à 
ceux  présentés  par  M.  Bantock.  Aujourd'hui  il  tend  à  admettre  que 
l'opération  de  Baltey  est  indiquée  paiticulièrement  dans  les  cas  où  il 
existe  des  fibromes  durs  situés  dans  la  paroi  utérine  et  faisant  saillie 
dans  la  cavité  de  Tutérus.  Quant  aux  tumeurs  malignes  et  myxoma- 
touses^  il  serait  préférable  de  les  extirper.  Il  lai  gérait  facile  de  citer 
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des  obseiratloQs  très  coneluantes  des  effets  remarquables  prodnits 
sur  des  fibromes  par  Topération  de  Battey.  Une  année  après  repéra* 
tioD,  tl  a  pu  constater  que  des  fibromes  de  la  grosseur  du  poing  n'è- 
Uiect  plus  perceptibles. 

H.  TaORirroif  n'est  pas  d'avis  de  pratiquer  Phystërectomie  avant 
d'avoir  tenté  roophorectomie.  Il  a  fait  cette  dernière  opération  ôana 
dix  cas;  aucune  des  malades  n'est  morte  et  toutes  en  ont  éprouvé 
les  meilleurs  effets,  le  volume  de  Tutérus  avait  diminué  dans  des 
projKïrtions  étonnantes. 

Il  ne  faul  pasTse  borner  à  enlever  seulement  les  ovaires,  on  doit 
également  extirper  les  trompes  et  les  gros  vaisseaux  contenus  dans 
les  ligaments  larges. 

M.  GoosoN  fait  part  d'un  cas  qui  vient  confirmer  pleinement  Topi- 
nioD  avancée  par  M.  Thomton. 

H.  Champrits  demande  à  M.  Thomton  quelles  sont  les  indications 
de  roophorectomie. 

M.  THORNToif  lai  répond  que  Ton  ne  doit  pratiquer  l'opération  que 
lorsqae  la  vie  est  menacée. 

nouvelle  lampe.  —  M.  Aveling  présente  une  inodiflcation  de  la 
inmpe  deSK-ann,  construite  de  façon  à  pouvoir  être  introduite  dans 
les  cavités  du  corps,  pour  servir  dans   tes  explorations  endosco- 

piques. 

Hnytara  du  périnée.  —  Nouveau  procédé  opératoire.  —  M.  WrifM 

Williams  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet.  Dans  cette  opération  on  com- 
mence par  aviver  les  bords  de  la  déchirure,  comme  on  le  fait  d'habi- 
tude. Puis  on  dissèque  sur  le  plancher  du  vagin  un  lambeau  de  tissu 
•'•  astique,  d'environ  1  centimètre  d'épaisseur  et  d'une  longueur  suffi* 
»aDte  pour  atteindre  jusqu'au  niveau  de  la  surface  avivée.  On  passe 
eosaite  des  sutures  à  travers  les  surfaces  mises  à  nu,de  façon  à  main- 
tenir  leurs  bords  et  ceux  du  lambeau  en  contact  avec  les  bords  de  la 
déchirure,  et  l'on  fixe  les  sutures  comme  d'habitude.  On  procède  de 
la  même  façon  quand  la  déchirure  a  atteint  le  sphincter  analt  mais 
les  satures  comprenant  la  paroi  rectale  seront  fixées  dans  la  cavité 
(Iq  rectum,  et  l'on  placera  les  sutures  profondes  avant  de  s'occuper 
d'amener  le  lambeau  dans  la  position  qu'il  doit  occUpor. 

M.  Bantock  a  pratiqué  cette  opération  une  fois,  sans  y  avoir  trouvé 
beaucoup  d'avantages. 

M.  Clivkla.no  croit  que  Ton  peut  souvent  prévenir  la  rupture  du 
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périnée  en  s'opposant  au  passage  trop  prompt  de  la  tète  fœtale  par 
une  contre-pression. 

M.  Sayagb  fait  remarquer  que  Ton  a  négligé  d'établir  une  distinc- 
tion entre  de  simples  lésions  tégumentaires  et  la  déchirure  qui  com- 
prend tout  le  périnée.  Dans  Topération  de  M.  Williams  on  dissèque 
une  languette  de  tégument  que  l'on  vient  appliquer  sur  la  surface  de 
rupture;  mais,  par  cette  pratique  on  ne  rend  aucune  force  au  périnée 
parce  que  le  lambeau  est  simplement  tégumentaire. 

M.  RouTH  est  d*ayis  que  Ton  ne  peut  pas  toujours  empêcher  la  rup- 
ture du  pÂrinée,  et.  parfois  une  légère  déchirure  a  bien  moins  d'in- 
convénients qu'une  prolongation  du  travail. 

Toujours  il  a  réussi  dans  la  restauration  du  périnée  à  l'aide  de 
simples  sutures,  mais  il  a  constaté  qu'à  l'aide  du  procédé  de  M.Wil- 
liams, on  reconstituait  un  périnée  remarquablement  résistant. 

M.  Thornton  croit  que  ce  procédé  donne  de  bons  résultats,  mais 
il  n'est  pas  nouveau,  car  il  a  été  déjà  décrit  par  M.  Téale,  de  Leeds, 
et  mis  en  pratique  par  les  chirurgiens  américains. 

M.  MuRRAT  a  vu  faire  l'opération  qu'on  vient  de  décrire,  et  a  con- 
staté que  le  périnée,  ainsi  restauré,  était  très  solide.  Il  est  aussi 
d'avis  qu'il  n'est  pas  toujours  prudent  de  retarder  le  mouvement  de 
progression  de  la  tête  en  avant,  et  il  croit  que  l'on  pourrait  sou- 
vent empêcher  des  déchirures  périnéales  en  faisant  des  incisions 
latérales. 

M.  ÉDisdit  que  l'on  peut  souvent  empêcher  la  rupture  en  faisant 
étendre  les  jambes  de  la  patiente  quand  la  tête  apparaît  à  la  vulve  et 
en  pratiquant  des  incisions  latérales.  Au  bout  de  douze  ou  vingt-quatre 
heures,  la  cicatrisation  est  effectuée,  et  on  a  tort  généralement  de  ne 
pas  combattre  la  constipation,  car  c'est  plutôt  un  obstacle  à  la  cica- 
trisation. 

M.  GuLVBR  Jamrs  a  fait  la  suture  dans  un  cas,  immédiatement  après 
le  travail,  avec  une  aiguille  de  ménage  ordinaire  et  a  obtenu  la 
réunion. 

M.  DuNCAN  a  vu  les  résultats  de  beaucoup  d'opérations  et  il  lui  se- 
rait impossible  de  dire  quelle  est  celle  qui  est  préférable.  Il  lui  est 
arrivé  de  suturer  un  périnée,  deux  semaines  après  l'accouchement, 
sans  faire  d'avivement  ni  de  dissection  d'aucune  sorte,  et  d'obtenir 
une  cicatrisation  suffisante. 

M.  Wynn  Willums  a  pour  habitude  de  combattre  la  constipation 
après  l'opération,  au  lieu  de  l'entretenir.  Quand  on  restaure  un  pé- 
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rioèe  sans  faire  de  lambeau,  on  arrive  à  avoir  un  périnée  trop  peu 
épais.  Il  ignore  complètement  que  celte  opération  ait  été  déjà  décrite, 
car  aucun  ouvrage  de  gynécologie  n'en  fait  mention. 

Grossesse  compliquée  de  cancer  de  rntérns.  —  Opération  césa- 
rienne. —  Guériaon.  —  M.  Édis  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  La  malade 
entra  à  Thôpital  en  novembre  1881.  Onze  mois  auparavant,  elle  avait 
commencé  à  accuser  des  douleurs  et  avait  eu  des  hémorrhagies.  Elle 
était  enceinte  de  six  mois  et  portait  un  éplthélioma  qui  embrassait 
presque  toute  la  circonférence  du  col  et  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  vaginale  postérieure.  En  février  1882,  les  douleurs  du  travail 
s'annoncèrent  et  le  col  se  dilata  environ  comme  le  diamètre  d'une 
pièce  de  5  francs.  On  jugea  impossible  de  faire  Taccouchement  par 
les  voies  naturelles  et  Ton  pratiqua  Topération  césarienne.  L*enfant 
naquit  en  état  syncopal,  mais  la  respiration  s'établit  promptement, 
La  mère  se  rétablit  et,  au  mois  de  septembre  dernier,  son  afiection 
n'avait  guère  fait  de  progrès. 

Beox  cas  d'accoachementa  compliquée  de  cancer  dn  col.  — 
M.  HfiBMAK  communique  ces  deux  observations. 

Dans  le  premier  cas  on  sectionna  la  partie  malade  avec  des  ciseaux, 
OD  la  cautérisa  et  Ton  fit  ensuite  Textrection  par  le  forceps.  Il  se 
forma  ensuite  une  fistule  vésico* vaginale,  suivie  de  phlébite  qui 
amena  la  mort. 

Dans  le  second  cas,  on  enleva  des  masses  de  tissu  malade  avec 
l'écraseur,  les  doigts  et  les  ciseaux,  sans  hémorrhagie  notable  et  l'on 
fit  une  application  de  forceps.  La  mère  guérit. 

L'auteur  est  d*avis  que,  dans  lo  cas  de  travail  compliqué  par  la 
présence  d'un  cancer,  la  première  chose  à  laquelle  on  doive  penser, 
c'est  de  voir  s'il  n'y  aurait  pas  moyen  de  déchirer  ou  de  couper  les 
masses  cancéreuses. 

M.  Bats  a  observé  un  cas  de  travail,  chez  une  femme  atteinte  d'un 
cancer  au  début,  où  l'accouchement  se  fit  spontanément;  mais  la 
mère  mourut  de  septicémie. 

M.  Champneys  dit  que,  dans  ces  cas,  il  serait  très  important  qu'il 
y  eût  du  tissu  sain  sur  les  côtés  du  col,  car  c'est  à  cet  endroit  que  se 
font  le  plus  souvent  les  lacérations. 

M.  GALABiif  s'informe  de  la  méthode  de  sutures  employée  dans  le 
cas  de  M.  Édis. 

Dans  quatre  cas  de  cancer  où  l'accouchement  se  fit  par  les  voies 
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natarolles,  il  n'a  rencontré  de  grandes  difficultés  que  dans  un  senl 
ca:5^  dans  deux  autres  la  mère  mourut  et  dans  le  dernier  le  tissu  can- 
céreux a  été  presque  entièrement  enlevé  par  le  galvano- cautère. 

M.  Famcocrt  Barnbs  est  d^avis  que  l'opération  césarienne  offre  à  la 
mère  une  chance  de  guérison  probable  et  une  certaine  sécurité  pour 
Tentant.  Gequ^il  y  a  d'important  dans  cette  façon  de  procéder,  c^est 
que  Ton  sectionne  des  tissus  sains,  tandis  que  dans  raccouchement 
par  les  voies  naturelles,  des  tissus  malades  sont  lacérés  et  ouvrent 
ainsi  une  voie  à  la  toxémie. 

M.  Ëdis  répond  à  M.  Galabin  que,  dans  le  cas  qu'il  a  rapporté,  il 
a  appliqué  des  sutures  interrompues,  faites  avec  des  intestins  de 
vers  à  soie. 

(Séance  du  6  décembre  1862.) 

Paul  RODBT. 


.    CONGRiS   DK8   NATURALT8TB6  ET    MBDBGINS  ALLRMANUB 

A  BTSENAGH. 

{Section  de  gynécologie). 

Bar  la  facilité  da  détacher  le  péritoine  dàiïB  le  bassin,  par  le 

D'  Baumgartnbr,  de  Bade.  —  De  ses  recherches  sur  le  cadavre,  Fau- 
teur conclut  que  dans  le  bassin  on  peut  détacher  le  péritoine  sur 
presque  toute  son  étendue.  L*uretère,  après  son  entrée  dans  le  petit 
bassin,  est  cependant  plus  adhérent  au  péritoine  qu'au  fascia.  Par 
des  mouvements  de  grattement  au  moyen  des  doigts  on  peut  le  déta- 
cher aussi  de  la  vessie  et  dans  le  repli  vésico-utéHn.  On  ne  rencon- 
tre aucune  difGcuIté  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Contrairemedt  à 
Tupinion  généralement  acceptée,  Baumgartner  pense  ({ue  Ton  petit 
arriver  à  isoler  le  péritoine  de  la  superficie  de  Tutérus  ;  cette  opéra- 
tion sans  doute  sera  extrêmement  difficile  chez  les  nullipares,  mais 
chez  les  femmes  ayant  eu  de  nombreuses  grossesses  on  réussira  quel- 
quefois assez  rapidement,  soit  avec  la  main,  soit  avec  des  pinces 
mousses  dont  on  écarte  les  branches. 

De  réclampsie  snrrenant  à  une  époque  avancée  des  conciles,  par 
H.  LoHLKiN,  de  Berlin.  — D'après  Lohlein,  les  deux  tiers  des  attaques 
d'éclampsie  apparaissant  après  les  couches  surviendraient  dans  les 
douze  premières  heures  après  l'accouehementi  le  reste  presque  exclu- 
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siremefit  dans  les  cinq  premiers  jours.  Il  est  très  rare  de  les  voit* 
après  ce  laps  de  temps  et,  dans  la  plupart  des  cas  que  Ton  trouve  dans 
la  iltiérature,  on  n'est  pas  entièrement  sûr  8*il  y  a  de  véritables  reta- 
tioQs  étiologiqaes  entre  Tétat  puerpéral  ou  postpuerpéral  et  les  coû* 
Tulsions.Lohlein  rapporte  une  observation  où  Téclampsie  serait  sur* 
veaue  an  quinzième  jour  des  couches.  Ce  cas  concerne  une  fenine 
felble  et  anémique,  de  38  ans,  qui  avait  été  accouchée  au  forceps. 
Après  la  délivrance  on  institua  un  traitement  prophylactique,  et  Ton 
fit  plusieurs  fois  par  jour  des  irrigations  phéniquées  intra-utérines  ; 
immédiatement  apparition  d*unnes  noires  ;  on  se  servit  donc  d'au- 
tres désinfectants.  Un  mouvement  fébrile  survenu  à  la  fin  de  la 
deuxième  semaine  ût  reprendre  Tusage  des  injections  phéniquées 
dans  le  vagin.  Très  rapidement  on  remarqua  de  nouveau  Turine 
phéaiquéa,  et  après  de  courts  phénomènes  prodromiques  survinrent 
eioq  fortes  attaques  éelamptiques.  Dans  les  derniers  temps  delà  gros- 
sesse ainsi  que  pendant  les  couches  on  trouvait  une  petite  quantité 
d'albumine  qui  augmenta  au  moment  de  Tapparition  des  attaquea 
pour  disparaître  complètement  à  la  fin  de  U  quatrième  semaine. 

Dans  le  cas  actuel,  Lohlein  est  disposé  à  rapporter  une  importance 
pathogénique  à  Tinfluence  de  l'acide  phonique  sur  la  fonction  rénale  ; 
Teicrëtion  déjà  imparfaite  des  produits  de  désassimilation  éprouva 
une  nouvelle  aggravation  qui  suffit  à  provoquer  les  convulsions  chez 
une  malade  déjà  prédisposée. 

L'orateur,  à  propos  de  cette  observation,  donne  son  appréciation 
surTimportance  que  Ton  doit  accorder  à  la  compression  des  uretères 
daos  le  développement  de  Téclampsie  puerpérale.  Bien  que  lui-même 
ait  précédemment  démontré  qu^un  nombre  certain  de  cas  peut  étrô 
causé  par  la  stase  de  Turine  par  suite  de  la  compression  des  uretères, 
cependant  il  est  loin  de  généraliser  cette  influence  autant  qu'Hal- 
bertsma,  qui  veut  considérer  presque  tous  les  cas  d'éclampsie  comme 
la  conséquence  de  la  rétention  de  Turine  par  la  compression  ou  le 
tiraillement  des  uretères.  Il  attaque  également  la  deuxième  proposi- 
tion d*Halbertsma  :  que  dans  cette  urémie  provoquant  les  convulsions 
il  existe  une  dilatation  considérable  d^s  bassinets.  (Allgemeine  Wiener 
«edts.  Zeilung,  1S82,  n»  42.)  A.  VaiLLARn. 

Nouvelles  recherches  sur  la  menstruation  et  roTolation,  par  le 

li' Léopold,  de   Leipzig.  —  L'auteur  a  recueilli  un  certain  nombre 
d'ovaires  enlevés  sur  des  cadavres  ou  des  opérées  et  les  a  examinés 
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spécialement  peur  savoir  si  un  follicule  s*ouvre  à  chaque  menstrua- 
tion et  à  quel  moment  cela  a  lieu.  Les  pièces  s'élèvent  à  25  et  con- 
cernent des  femmes  qui  avaient  eu  leurs  règles  1-35  jours  auparavant. 
Il  résulte  deses  recherches  qu'il  y  a  toujours  ouverture  d'un  follicule 
et  sortie  d'un  ovule  dans  l'intervalle  de  deux  menstruations. 

Les  D'«  RuoE  (de  Berlin)  et  Ott  (de  Petersbourg)  prennent  part  à 
la  discussion  qui  suit  cette  communication.  Tous  les  deux  insistent 
sur  la  nécessité  de  n'accepter  qu'avec  réserve  les  conclusions  tirées 
de  l'examen  des  pièces  de  ce  genre,  parce  que  le  processus  inflamma- 
toire dc3  ovaires  existant  dans  ces  cas  provoque  des  désordres 
pathologiques  qui  donnent  lieu  facilement  à  des  erreurs  d'interpré- 
tation. 

Considérations  sur  l'extirpation  totale  de  l'atéms  par  le  vagin,  par 

le  professeur 'Olsuausbn,  de  Halle.  —  L'auteur  rend  compte  de  23 
opérations  de  ce  genre.  3  fois  l'opération  ne  fut  pas  achevée  ; 
des  20  autres  femmes,  6  moururent  à  la  suite  de  l'opération,  la  plu- 
part de  septicémie,  une  d'intoxication  par  l'iodoforme.  L'extirpation 
totale  fut  faite  pour  carcinome  du  col,  19  fois  ;  du  corps  de  Tutërus, 
3  fois  ;  pour  myôme,  1  fois  (par  erreur  de  diagnostic).  2  sont 
mortes  de  récidive  après  l'opération  ;  chez  6  femmes  on  n'a  constaté, 
jusqu'à  présent,  aucune  récidive  (4-15  mois  après  ropéralion).  Ois- 
hausen  fait  les  pansements  à  la  gaze  iodoformée  ou  à  l'acide  phé- 
nique. 

Le  professeur  Mabtik  (de  Berlin)  prend  ensuite  la  parole.  Il  a  fait 
celte  opération  31  fois,  Ta  achevée  26  fois.  6  femmes  seulement  sont 
mortes.  £n  présence  de  ces  faits  favorables,  le  professeur  Martin 
pense  que  Ton  pourrait  faire  celte  opération  non  seulement  dans 
le  cas  de  néoplasmes  cancéreux,  mais  aussi  dans  certaines  circon- 
stances où  des  hémorrhagies  profuses  mettent  la  vie  en  danger. 

&AM6ER,  se  basant  sur  trois  cas,  insiste  sur  la  persistance  de  fis- 
tules intestinales  après  cette  opération  et  dit  qu'il  a  fait  deux  fois 
l'extirpation  totale  avec  un  plein  succès.  —  Olshausen  ne  voudrait  " 
pas  voir  étendre  les  indications  de  cette  opération  dans  le  sens  de 
Martin,  et,  d'après  lui,  la  castration  suffirait  à  arrêter  certaines 
hémorrhagies  où  l'on  ne  peut  démontrer  aucune  lésion  organique. 

Le  professeur  Martin  réplique  qu'il  a  vu  une  fois  l'hémorrhagie  se 
reproduire  après  la  castration. 

De  la  dilatation  de  raténia,  par  le  professeur  Schultzr,  d'Iéna. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE.  77 

—  Schulize,  dans  le  catarrhe  utérin  etl'endométri(e,  introduit  d*abord 
des  tampons  de  glycérine  et  (annin,33  p.l00,qu'illaisse  vingt-quatre 
heures;  puis  une  tige  de  laminaria;  dilate  Tutérus  et  fait  tous  les 
jours  de  grands  lavages  avec  un  ou  deux  litres  de  solution  phéniquôe. 
Ce  procédé  a  donné  d'excellents  résultats.  Lorsqu'il  y  a  des  granu- 
lations ou  de  petits  ^adénomes  (que  Ton  trouve  surtout  dans  la  gout- 
tière du  fond  de  Tutérus  et  les  angles  utérins  au  niveau  de  Touverture 
destrompes),on  peut  faire  le  grattage  avec  des  pkices  ou  une  curette  ; 
OD  obtient  ainsi  de  meilleurs  résultats  que  lorsqu^on  fait  ce  curage 
sans  dilatation  préalable.  Pour  ces  lavages  il  se  sert  de  simples 
sondes  qui  lui  paraissent  préférables  à  tous  les  instruments  com- 
pliqués. 

Le  professeur  Bandl  (de  Vienne)  dit  que  l'antéflexion  de  Putérus 
est  une  cause  fréquente  de  dysménorrhée  et  de  stérilité  ;  il  fait  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  catarrhe  du  col  et  du  corps  de  Tutérus  ; 
enfin  il  recommande,  comme  thérapeutique  de  Tendométrite,  le  ba- 
digeonnage  de  Tutérus  avec  de  petits  tampons  trempés  dans  la 
solution  de  perchlorure  de  fer  etTintroduclion  dans  la  cavité  utérine, 
préalablement  dilatée,  de  quelques  gouttes  de  cette  solution  à  Taide 
de  la  seringue  de  Braun. 

YsiT  (de  Berlin)  fait  ressortir  la  valeur  de  Tincision  bilatérale  de 
Sehroder  dans  la  sténose  de  Torifice  interne. 

Peter  Mullbr  (de  Berne)  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  par  son 
procédé  (dilatation,  arrachement  et  injections  phéniquées  ou  iodées 
dans  la  cavité  utérine).  {Àllg.  Wiener  med.  Zeiiung  1882.  n»  47.) 

A.  Ybillard. 
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Manaelde  gynécologie,  par  MM.  Hart  oIBarbour.  -— In-8,644  pages, 
avec  400  figures  et  9  planches  en  chromo-lithographie.  Edimbourg, 
1882,  chez  Maclachlan  et  Stewart. 

Nous  sommes  peu  habitués  à  voir  un  manuel  présenter  un  pareil 

loxe  de  Ggures,  et  loin  de  nous  en  plaindre,  nous  en  félicitons  les 

auteurs  qui  ont  compris  que,  pour  qu'un  ouvrage  de  gynécologie  fût 

^  la  portée  de  tous  les  praticiens,  il  fallait  que  chaque  affection,  et 

surtout  chaque  opération  fût  décrite  dans  ses  moindres  détails  et 
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accompagnée  de  planches  en  montrant  les  différentes  phases .  Tout 
d'abord  on  trouve  une  description  très  détaillée  de  Tanatomie  et  de 
la  physiologie  des  organes  pelviens;  Tanatomie  descriptive  est  ex- 
posée d'une  fa^on  complète,  comme  du  reste  dans  tous  les  ouvrages, 
mais  oe  qui  fait  Toriginalité  de  ce  chapitre,  c'est  la  façon  dont  les 
auteurs  ont  adapté  leur  description  au  but  qu'ils  poursuivent,  c'est-à- 
dire  à  l'olude  de  la  gynécologie  ;  c'est  ainsi  que  Ton  trouve  mention- 
nésies  effets  produits  par  la  pression  intra-abdominale  sur  le  plancher 
pelvien,  les  modifications  de  rapports  déterminés  par  les  changements 
de  posture,  surtout  par  la  position  génu-pectorale,  etc. 

Le  chapitre  delà  menstruation  et  de  l'ovulation  vient  tout  naturel- 
lement terminer  cette  partie,  et  résume  très  exactement  les  travaux 
les  plus  récents  de  Williams,  de  Kundrat  et  Engelmann,  de  Léo- 
pold,  etc.,  sur  les  modifications  qui  surviennent  dans  la  muqueuse 
utérine  à  chaque  époque  cataméniale. 

Dans  une  seconde  partie,  les  auteurs  passent  en  revue  lea  diffé- 
rentes méthodes  d'examen  des  organes  génitaux,  ainsi  que  les  divers 
instruments  qui  servent  à  la  pratique  gynécologique,  en  indiquant 
la  manière  de  les  employer,  leurs  dangers  et  leurs  contre-indica- 
tions. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  l'étude  des  affections  des  an- 
nexes de  l'utérus.  Contrairement  au  plan  adopté  généralement  par 
tous  les  gynécologistes,  MM.  Hart  et  Barbour  commencent  l'étude 
des  maladies  des  organes  génitaux  par  celle  du  péritoine  et  du  tissu 
cellulaire  pelvien,  c'est-à-dire  par  la  pelvi-péritonite,  la  cellulite 
pelvienne  et  Thématocèle. 

C'est  là  une  faute,  car  si  l'on  songe  qu*un  grand  nombre  d'affections 
des  annexes  reconnaissent  pour  cause  une  maladie  de  l'utérus  ou  du 
vagin,  on  en  conclura  qu'il  sera  tout  naturel  d'exposer  d'abord  la 
pathologie  de  ces  organes  avant  celle  du  péritoine  ou  du  tissu  cellu- 
laire pelvien  ;  c'est  du  reste  un  fait  admis  par  tout  le  monde,  et  que 
je  me  borne  à  signaler  à  l'attention  des  auteurs.  Au  sujet  de  l'article 
«  hêmatocèle  »,  j'ai  été  étonné  de  ne  pas  voir  exposées  les  diverses 
théories  sur  la  genèse  de  cette  affection.  C'est  cependant  un  des 
côtés  intéressantB  de  son  histoire,  et  j'aurais  voulu  y  voir  mentionnés 
les  récents  travaux  qui  sont  venus  confirmer  la.  théorie  de  Virchow, 
en  montrant  que,  dans  certains  cas,  l'hématocèle  utérine  était  pro- 
duite par  la  rupture  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  contenus 
dans  des  néo-membranes.   Le  chapitre  relatif  aux   affections  de 
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rovaifs  esl  eiposé  d'une  façon  complète  ;  tout  rintdrêt  96  concentre 
sur  Tétude  des  k jsies  de  Toraire  eisnr  l'ovariotomie.  Les  auteurs  se 
aoDt  la^ment  inspirés  de  l'ouTrage  de  Spencer  Wells,  aussi  la  ques^ 
UoQ  estrelle  traitée  de  main  de  maître. 

Nous  arrivons  enfin  aux  affections  de  Putérus,  parmi  lesquelles 
nous  avons  particulièrement  remarqué  Tarticle  sur  la  lacération  du 
col,  qui  oous  a  paru  mériter  les  honneurs  de  la  traduetion  et  que 
nous  publierons  dans  un  prochai  a  numéro. Parmi  les  autres  chapitres 
nous  signalerons  ceux  sur  Palrésie,  la  sténose  et  Tatrophie  du  col, 
qu:  ne  ^ont  en  général  traités  que  d*une  façon  superGcielle  dans  les 
manuels,  et  auxquels  les  auteurs  ont  donné  un  développeiiient  suffi- 
sant. Les  fibromes  et  le  cancer  de  Tutcrus  sont  l'objet  d'une  élude 
très  longue,  justifiée  d'ailleurs  par  le  rang  important  qu'ils  occupent 
dans  le  cadre  nosologique. 

Les  chapitres  concernant  les  maladies  du  vagin  et  de  la  vulve 
Tiennent  clore  la  série  des  aflections  des  organes  génitaux  de  la 
(emme,  nous  y  relevons  surtout  celui  qui  est  relatif  aux  ruptures  du 
périnée  où  l'on  trouve  une  exposition  très  bien  faite  de  la  périnéor- 
rhapbie.  L'ouvrage  se  termine  par  Tétude  des  troubles  de  la  mens- 
truation et  des  fonctions  de  reproduction  et  par  celle  des  affections 
delaTessieet  du  rectum,  parmi  lesquelles  nous  citerons  la  fistule 
Yësico-vaginale,  dont  le  traitement  opératoire  est  singulièrement 
facilité  par  les  nombreuses  figures  qui  accompagnent  le  texte. 

En  résumé,  malgré  les  légères  critiques  que  nous  nous  sommes 
permis  de  faire,  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  que  o'est  un 
manuel  excellent  et  qui  peut  rendra  de  grands senriceB  aux  praticiens 
Mxqueb  nous  le  recommandons  tout  particulièrement. 

Paul  RoDiT. 
■         I     I     ■■■  ■  I    -   ■  ■  I  11  , 

YAfilÉTÉS 

Coma  liltfa  de  gjnécoloipa.  —  M.  le  û'  de  Sinétx  continuera  son 
^n  dfi  gjDéoologie  à  l'Ecole  pratique  les  londia  et  vendredis  à  5 

lieures. 

EnMéfMBMBl  librt  iMnr  lea  tammet.  —  Cours  complet  daceou" 
(^cwmts  pour  les  aspirantes  au  doctorat  en  médecine  et  pour  les  élèves 
^oç^-femmes.  —  M.  le  D»  Verrier,  préparateur  des  cours  d'accouche- 
ments à  la  Faculté  de  médecine,  commencera  ce  cours  le  jeudi, 


; 
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18  janvier  1883,  à  2  heures  1/i  précises,  à  l'amphithéâtre  de  M.  le 
D' Lenoir,  2,  rue  Antoine-Dubois,  place  de  rBcôle-de-Médeciae.  11  le 
continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Durée  du  cours  quatre  mois  environ.  Prix  :  50  francs  pour  tout  le 
cours.  On  sinscrit  chez  M.  le  D^  Verrier,  i06|  rue  de  Rivoli. 

La  leçon  d'ouverture  est  publique  et  gratuite  pour  les  dames. 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Traité  pratique  de  fart  des  accouchements ^  par  Delore,  professeur  adjoiot 
d'accouchements  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  et  Lutaud»  médecin- 
adjoint  de  Saint- Lazare.  —  Savy,  éditeur.  Paris,  1883.  1  vol.  in-8de  VIII- 
552  pa^es,  avec  135  gravures  dans  le  texte.  Prix  :  9  francs. 
*"  Des  inflammations  qui  se  développent  au  voisinage  de  tutérus^  considérées 
surt'mt  sous  leurs  formes  bénignes,  par  le  D' de  Sinéty.  Extrait  du  Progrès 
médical,  1882. 

/Nouveau  signe  de  la  grossesse ,  par  Jorissenne.  Liège,  imprimerie  Vaillant 
^  Carmanne,  8,  ruo  Saint-Adalbert,  et  Paris,  chez  Reinwald,  15,  rue  de<>  Saints- 
Pères,  1882. 

ContribuHon  à  tétude  des  présentations  du  siège  décomplété^  par  le  D*"  Le- 

roua,  professeur  agrégé,  etc.  In-8  de  53  pages.  Prix  :  2  fr.,  à  la  librairie 

0.  Doin,  8,  place  de  TOdéon. 

\,^La  femme  stérile,  par  le  D'  P,-M.  Déchaux  (de  Monlluçon).  —  Paris,  1882, 

'  1  vol.  ln-18  de  214  pages.  Prix  :  2  fr.  50.  —  Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils, 

19,  rue  Hautefeuillc. 
^y    Clitortdectomt/j  par  Q.  Engelmann   Two  cases  of  anterior  desplacement  of 
'  the    ovary  simulating   inguinal   hernia;  Battey' s  opération,   par  George 
J.  Engelmann.  Extrait  de  Gynecoto^tca/ ^ran^acfton^,  1881. 

The  treatment  of  cancer  of  the  utérus,  par  le  D'  Baker,  professeor  de 
gynécologie  k  l'Université  d'Harvard.  Extrait  de  VAmerican  J.  of  obstetrics, 
vol.  X,  non,  avril  1882. 

Ovariotomy,  Difficultés,  diagnostic  and  operative,  continuêd  menstruation 
after  double  ovariotomy^  par  George  J.  Engelmann.  Extrait  de  The  American 
/.  ofthe  médical  sciences,  avril  1882. 

Sur  un  kyste  fœtal  provenant  d'une  grossesse  extra-utérine  abdominale 
remontant  à  cinq  ans,  par  le  D^^  Thomas  Garaman,  médecin  de  l'établissement 
thermal  de  Forgea -les-Eaux.  — -  Davy,  imprimeur,  31  «  rue  Monsleur>le-Prince, 
Paris. 

Le  gérant  :  A.  Leblond 

PARIS.    —   TYPOGRAPHIE   A.    PARENT 

A.  DAVY,  Suc',  imp.  de  la  Fac.  de  môd.,  r.  M.-*le-Prince|  31« 
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INDEPENDANCES  DES  CONTRACTIONS  DE  LXTÉRUS 

PAR  RAPPORT  AU  SYSTÈME  CÉRÉBRO-SPINAL 
Par  H.  J.  Dcmbo,  de  Saint-Pétersbourg  (l). 

iH'puis  Haller  et  Gall  jusqu'à  nos  jours,  la  science  a  fourni 
lin»'  énorme  quantité  de  recherches  expérimentales,  ayant 
I>oiir  hut  de  reconnaître  les  centres  de  l'utérus  et  leurs  nerfs 
moteui-s;  d'autre  part,  des  observations  cliniques  sont  venues 
à  l'appui  d'innombrables  hypothèses  sur  ce  sujet. 

Il  n'existe,  pour  ainsi  dire,  pas  un  point  dans  le  système  cé- 
rébro-spinal où  Ton  n'ait  cru  trouver  des  centres  servant  à 
faire  contracter  l'utérus,  par  voie  directe  ou  réflexe. 

Si  l'étude  des  contractions  utérines  possède  une  littérature 

II)  Travail  du  laboratoire  de  pathologie  cxpérimcntaic  et  comparée  de  la 
FacQlté  de  médecine  de  Paris.  (Communiqué  à  la  Société  de  biologie^  séance 
<iu2:i(i{ccmbrel882.) 

AKN.   de   GYN.    —  VOL.  XIX.  (^ 
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très  riche,  elle  n*cst  pas  moins  remarquable  par  rincessant 
conflit  de  faits  contradictoires  qu'elle  présente. 

Pour  Gall,  Serrés,  Valentin  etSpiegelberg,  le  centre  des  con- 
tractions utérines  est  dans  le  cervelet;  pour  Kilian,  MM.  Oser 
et  Schlesinger,  il  se  trouve  dans  le  bulbe,  pour  Budge  dans 
Tun  et  Tautre. 

MM.  Kehrer,  Cyon,  Scherschewsky,  Rohrig  et  Brachet 
croient  tous  le  voir  dans  la  moelle  épinière,  mais  Tun  d'eux, 
Kehrer,  tient  pour  la  région  lombaire,  tandis  qu'un  autre  con- 
clut que  ce  centre  principal  a  son  siège  au  niveau  de  la  10^ 
vertèbre  dorsale. 

MM.  Frankenhausser,  Obernier  affirment  que  les  centres 
principaux  sont  dans  le  système  du  grand  sympathique;  Fran- 
kenhausser le  cherche  dans  le  plexus  aortique,  Obernier,  au 
contraire,  dans  la  région  lombaire  de  ce  nerf. 

D'autres  expérimentateurs  :  MM.  Spiegelberg,  Korner,  veu- 
lent que  de  tous  les  points  de  la  moelle  épinière  (Spiegelberg,  y 
compris  le  cerveau)  on  puisse  faire  contracter  l'utérus. 

Enfin,  MM.  SchetschenofF,  Reiman,  Rein  et  aussi  Callibur- 
cès  prétendent  que  l'utérus  possède,  lui-même,  des  centres  in- 
dépendants. 

En  présence  d'une  telle  divergence  d'opinion  sur  ce  sujet, 
on  pourrait  admettre  : 

1®  Que  l'utérus  des  animaux  de  certaines  espèces,  et  même 
d'une  espèce  donnée  ne  se  comporterait  pas  toujours  d'une 
manière  identique  sous  l'influence  de  l'excitation  du  centre, 
que  les  résultats  de  l'excitation  ne  sont  pas  les  mêmes  aux 
différentes  époques  de  la  vie,  enfin  que  l'utérus  aurait  des  con- 
tractions spontanées,  et  les  auteurs  auraient  été  induits  en 
erreur  par  ces  contractions,  indûment  attribuées  par  eux  à  l'ex- 
citation du  prétendu  centre  ; 

29  Qu'il  existerait  dans  toutes  les  parties  du  cervelet  et  de  la 
moelle  épinière  des  centres  de  contractions  utérines  ;  que  les 
uns  sont  constants,  que  les  autres  sont  irréguliers  ; 

3®  Enfin  que  l'utérus,  comme  le  cœur,  posséderait  dans  sc^ 
parois  ou  dans  ses  annexes,  des  centres  propres  ;  en  consé- 
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guence,  il  serait  capable  de  remplir  en  partie  ses  fonctions  en 
dehors  de  toute  influence  du  système  cérébro-spinal. 

Cette  dernière  propositioB  deviendrait  de  plus  en  plus  vrai- 
semblable d'après  les  expériences  dans  lesquelles  MM.  Gok, 
Kabiersky,  etc.»  ont  détruit  partiellement  la  moeUe  épinière 
et  celles  dans  lesquelles  M.  Rein.a  pratiqué  la  section  des  nerfs 
sacrés  et  du  plexus  aortique,  aussi  bien  que  d'après  diverses 
observations  cliniques  par  lesquelles  on  voit  que  les  femmes 
atteintes  de  difTérentes  maladies  de  la  moelle  épinière  avec 
paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum  peuvent  accoucher  natu* 
rellement. 

Afin  de  résoudre  cette  question,  j'ai  cru  nécessaire  de  prê- 
cher par  voie  expérimentale  pour  : 

1*  Chercher  s'il  n'existe  pas  dans  l'utérus  des  points  ou  des 
régions  dont  Texcitation  directe  par  les  courants  électriques 
provoque  des  contractions  complètes  de  cet  organe. 

2^  Dès  que  ces  régions  seraient  trouvées,  démontrer  leur 
indépoidance  ;  autrement  dit,  établir  qu'en  les  excitant  on  ob- 
tient la  contraction  de  l'utérus  entier,  lorsqu'il  est  soustrait  à 
l'influence  da  système  cérébro-spinal  et  même  lorsqu'il  est 
complètement  enlevé  de  l'animal. 

Cette  dernière  méthode  de  recherches  n'a  été  suivie  par  au- 
cun auteur,  du  moins  à  ma  connaissance. 

Pour  atteindre  mon  but,  j'ai  entrepris  des  expériences  sur 
des  lapines,  des  chiennes,  des  chattes,  des  brebis,  des  génisses 
et  des  vaches. 

Les  animaux  étaient  tantôt  curarisés,  tantôt  chloralisés, 
tantôt  tués  par  une  piqûre  du  bulbe,  tantôt  enfin  satgnès  à 
blanc» 

Pour  comparer  les  effets  du  chloral  et  du  curare,  j'ai  opéré 
parfois  sur  des  animaux  vivants* 
L'utérus  était  toujours  mis  à  nu. 

L'appareil  à  chariot,  dont  je  me  suis  servi  est  celui  de  Sie^ 
mens  et  Halske  à  bobine  à  fil  fin,  activé  par  deux  piles  de 
GaifEe  au  bioxyde  de  manganèse  et  au  chlorure  de  zinc. 
Pour  le  courant  galvanique,  j  ai  employé  l'appareil  de  StOh- 
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rer,  avec  un  rhéostat  de  Siemens,  une  boussole  de  Gaiffe  et 
un  commutateui*. 

Après  des  expériences  sur  plus  de  i20  animaux,  je  6m8 
arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1.  Dans^la  paroi  antérieure  du  vagin  (inférieure,  résicale 
et  principalement  dans  sa  partie  supérieure,  il  y  a  des  régions 
dont  l'excitation  par  le  courant  électrique  provoque  des  con- 
tractions manifestes  de  F  utérus,  surtout  chee  les  lapines; 
tandis  que  l'excitation  dans  les  mêmes  conditions  expéri- 
mentales, soit  de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  soit  du  col. 
soit  de  Tutérus  lui-même,  ou  certains  points  des  ligaments 
larges,  ne  donne  que  des  contractions  locales,  aux  points 
excités  et  à  une  distance  au  delà  de  2  à  3  centimètres.  —  Il 
n'existe,  pour  ainsi  dire,  pas  de  plus  bel  exemple  de  contraction 
des  muscles  lisses  que  celles  dues  à  Texcitation  des  régions 
susdites. 

2?  Le  même  effet  s'obtient  par  le  courant  galvanique,  de 
telle  façon  que  le  pôle  négatif  donne  toujours  des  contractions 
plus  manifestes  cjue  le  pôle  positif,  et  que  les  contractions  de 
fermeture  de  K  sont  plus  fortes  que  les  contractions  d'ouver- 
ture de  A,  de  fermeture  de  A  et  d'ouverture  de  K  (1). 

3®  Cette  contraction  peut  être  provoquée  quelques  heures 
après  la  mort  de  l'animal  et  deux  heures  et  plus  après  que 
l'utérus  a  été  enlevé  complètement  de  l'animal,  si  cet  organe 
est  placé  dans  du  sérum  sanguin  ou  dans  une  solution  salée 
(Cl  Na  0,6  Vo)  à  35-40». 

4**  De  tous  les  animaux  susdits,  c'est  l'utérus  de  la  lapine 
qui  est  le  plus  excitable  parle  courant  électrique  et  surtout  un 
utérus  vierge.  Chez  ces  animaux,  il  suffit  parfois  d'un  courant 
de  0"»,30  tkî  distance  des  bobines  pour  produire  l'effet  voulu. 
L'utérus  des  chiennes  et  des  chattes  est  moins  excitable  et 
parfois,  surtout  sur  de  vieux  animaux,  leur  excitabilité  pai-  cet 
agent  devient  nulle. 

5«  Les  lapins  possèdent  deux  utérus  tout  à  fait  distincts 


(1)  K,  oatodej  A,  anode. 
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par  le  rapport  au"  système  nerveux  :  les  électrodes  portés  sur 
la  paroi  antérieure  à  gauche  ou  adroite  ne  donnent  que  des 
contractions  de  Tutérus  correspondant,  tandis  que  Tutérus 
opposé  est  en  repos. 

6«  Dès  la  première  période  de  la  grossesse,  Tutérus  devient 
de  moins  en  moins  excitable  par  l'agent  électrique,  pour  rc- 
irouver  un  peu  plus  d'excitabilité  pendant  le  travail.  Tout  au 
contraire,  Tagent  thermique  a  sur  Tutérus,  pendant  la  gius- 
:?esse,une  action  plus  énergique  que  dans  Tétat  de  vacuité. 

7*  L'utérus  d'un  très  jeune  animal  —  surtout  d'une  très 
jeune  lapine,  —  peut  —  contrairement  à  l'opinion  de  cerUiins 
physiologistes  —  fournir,  si  l'on  excite  les  mêmes  région.s 
susdites,  des  contractions  assez  vives. 

8*  Je  n'ai  pu  remarquer  de  différence  sensible  dans  l'énergie 
des  contractions  utérines  provoquées  par  excitation  directe  do 
ces  régions,  et  cela  que  les  animaux  soient  curaiîsés  ou  chlo- 
ralisés  ^  la  dose  de  curare  ou  de  chloral  n'étant  pas  trop  foHe 
—  ou  gu'ils  ne  soient  pas  narcotisés  du  tout.  Au  contraire,  le 
curare  à  forte  dose  a  une  influence  sur  les  muscles  lisses  do 
Tuténis  :  il  diminue  l'énergie  de  leurs  contractions,  ce  dont 
j'ai  pu  m'assurer  en  injectant  peu  à  peu  du  curare  dans  la  veine 
jugulaire.  Celte  influence  est  plus  efficace  sur  l'utérus  d*un 
jeune  animal. 

9»  La  cause  de  la  divergence  d'opinions  des  auteurs  doit  6tre 
cherchée  dans  'la  différence  des  méthodes  appliquées  à  leui-s 
expériences  et  des  milieux  où  ils  ont  expérimenté.  —  Il  est 
vraisemblable  que  quelques-uns  des  expérimentateurs  ont 
attribué  à  l'effet  de  l'excitation  de  la  moelle  épinière  les  con- 
tractions utérines,  provoquées  soit  par  une  différence  entre  la 
temj)érature  du  milieu  et  celle  de  l'utérus,  soit  par  une  action 
mécanique  directe  quelconque  comme,  par  exemple,  le  frotte- 
ment. 

Le  fait  que  l'utérus  se  contracte  plus  énergiquement  et  plus 
constamment  par  l'excitation  de  la  paroi  vaginale  que  par 
Vexcitâlion  directe  de  l'utérus  même  n'est  indiqué  par  aucun 
auteur.  Bien  plus,  il  résulte  de  mes  expériences  que  «  les  con- 


86  ANNAL1B8  DC  aTNÉCOLOGlK. 

tractions  de  Tutérus  Bont  tout  à  fait  indépendantes  du  système 
cérébro-spinal  »  ;  que  Tutérus  doit  posséder  dans  ses  annexes 
des  centres  propres.  Il  faut  chercher  ces  centres  — j'ai  insisté 
sur  ce  point  dans  une  récente  communication  faite  à  TAcadé- 
mie  des  sciences  —  dans  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Bien  que  les  contractions  utérines  soient  indépendantes  en 
elles-mêmes  du  système  cérébro-spinal,  on  ne  saurait  nier 
l'influence  que  peut  avoir  Témotion  sur  Ténergîe  des  contrac- 
tions. Nous  en  avons  assez  de  preuves  dans  beaucoup  d'obser- 
vations cliniques;  pendant  la  guerre  ou  pendant  les  révolutions 
on  observe  très  souvent  des  avortements,  Scanzoni  cite  une 
énorme  quantité  d'avortements  pendant  la  révolution  à  Prague. 
J'ai  eu  l'occasion,  pourma  part,  de  constater  deux  cas  d'avor- 
tement  suivant  immédiatement  de  fortes  émotions. 

Nous  connaissons  maintenant  des  régions  dont  Texcitation 
peut  toujours  provoquer  des  contractions  de  Tutérus:  nous 
pouvons  donc  vérifier  les  assertions  de  quelques  physiologistes, 
qui  soutiennent  que  l'utérus  d'une  jeune  lapine  ne  possédant 
pas  assez  de  fibres  musculaires,  ni  peut-être  de  nerfs,  ne  peut 
donner  de  véritables  contractions. 

M.  Cyon  rapporte  toutes  les  contractions  produites  chez  ces 
jeunes  animaux  à  des  actions  vaso-motrices  et  leur  donne  le 
nom  de  «  Steifung  und  Erblossung  »  que  nous  pourrions  tra- 
duire par  «  raidissement  et  pàlissement  de  l'utérus  ».  Ces  effets, 
selon  l'auteur,  n'ont  rien  de  commun  avec  les  véritables  con- 
tractions produites  par  l'action  des  muscles  mêmes  I 

Des  expériences  très  nombreuses  faites  sur  des  lapines,  de- 
puis l'âge  d'un  mois  jusqu'à  celui  de  la  puberté,  m'ont  conduit 
à  des  conclusions  tout  opposées. 

II  est  indiscutable  que,  dans  certains  cas,  les  effets  vaso-mo- 
teurs sont  parfaitement  possibles  ;  mais  il  serait  difficile  d'ex- 
pliquer par  cette  action  les  phénomènes  de  contractions  téta- 
niques de  l'utérus. 

A  l'appui  de  mon  opinion  il  me  suffira  d'ajouter  que  dans 
des  conditions  identiques  on  obtient  par  l'excitation  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin  des  effets  identiques,  et  cela  aussi  bien 
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lorsque  la  circulation   est  normale    que  lorsqu'on  a  enlevé 
Tutérus  de  Tanimal  tué  par  «  saignée  à  blanc  ». 

Kehrer  (/6c.  cit.  y  p.  21)  a  démontré  l'existence,  dans  les  fibres 
musculaires  d'une  très  jeune  lapine,  de  cellules  douées  de 
toutes  les  propriétés  des  muscles  lisses.  Il  est  d'avis  même 
gue  les  contractions  de  Tutérus  chez  une  jeune  lapine  non 
adulte  sont  aussi  énergiques  que  celles  des  intestins  [loc.  cit.^ 
page  23). 

Cet  avis  est  partagé  par  Frommel. 

Quaat  aux  contractions  spontanées  de  Tutérus,  admises  par 
beaucoup  d'auteurs,  je  ne  veux  pas  ici  entrer  dans  le  détail  de 
la  question  ;  j'ai  donné  mes  conclusions  à  ce  sujet,  dans  une 
communication  adressée  à  TAcadémie  des  sciences  (1).  Je  dois 
dire,  cependant,  que,  d'après  mes  études  sur  Texcitation  de 
Vuténis  par  différents  agents,  il  n'existe  pas  de  contractions 
spOQtanées  proprement  dites;  que  toutes  les  contractions  spon- 
tanées des  auteurs  sont  dues  aux  actions  soit  thermiques,  soit 
mécaniques,  par  lesquelles  Tutérus  est  très  facilement  exci- 
table. 

Du  moment  où  je  crus  avoir  établi  Tindépendance  de  Tutérus 
par  rapport  au  système  cérébro-spinal,  il  me  fallut  rechercher 
dans  cpielle  couche  du  vagin  sont  placés  les  centres  nerveux 
Je  l'utéru^.  Se  trouvent-ils  dans  la  couche  péritonéale,  dans  le 
tissu  coDJonctif,  dans  la  couche  musculaire,  ou  bien  dans  la 
muqueuse  ? 

Déjà  il  me  fallait  admettre  comme  résultat  de  mes  expé- 
riences que  ces  centres  sont  vraisemblablement  situés  ou 
dans  la  séreuse,  ou  bien  entre  cette  membrane  et  la  couche 
musculaire  ;  dans  les  cas  où  j'ai  cru  —  sur  des  lapines  qui 
avaient  déjà  porté  —  réussir  à  disséquer  le  péritoine  de  la 
couche  musculaire  du  vagin,  l'excitation  électrique  de  cette 
lamelle  péritonéale  a  provoqué  des  contractions  énergiques  des 
deux  utérus  ;  les  électrodes  portés  directement  sur  les  autres 


(')  Démbo.  Comptes  rendus  des  séances  de  C Académie  des  sciences ,  t.  XV 
n»25,p.l294,  1882. 
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couches  musculaires  n'ont  donne  (juo  des  contractions  tWs 
faibles. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  j'avais  tenté  de  trouver  la  con- 
firmation anatomique  des  phénomènes  susdits  :  je  m'él.ais 
appliqué  en  vain  à  trouver  des  ganglions  dans  les  régions  où 
mes  expériences  physiologiques  m'en  faisaient  soupçonner 
l'existence  (1),  autrement  dit,  dans  la  partie  péritonéalo  du 
vagin. 

Il  faut  croire  qu'il  y  avait  dans  ma  technique  histologiquo 
quelque  insuffisance;  car  ces  jom*s  derniers  enfin,  [en  em- 
ployant une  des  méthodes  indiquées  par  M.  Ranvier  pour  ai^ 
pliquer  le  chlorure  d'or  à  l'étude  des  nerfs  et  des  ganglions, 
j'ai  pu  constater  —  sans  pouvoir  encore  donner  actuellenicnt 
une  description  détaillée  —  qu'il  existe  dans  l'épaisseur  do  la 
partie  supérieure  péritonéale  de  la  paroi  antérieure  du  va^Mii 
de  nombreux  groupes  ganglionnaires  de  différentes  dimensions 
(quelques-uns  à  une  centaine  de  cellules  et  plus). 

Je  suis  heureux  de  pouvou*  soumettre  à  la  Société  de  biologi»* 
quelques  préparations  obtenues  par  la  méthode  (jue  je  viens 
d'indiquer. 

Je  me  réserve  d'exposer  prochainement,  avec  les  détails 
qu'ils  comportent,  tous  les  faits  concernant  ce  travail  cl  do 
donner  la  description  histologique  de  ces  ganglions. 

Ce  travail  a  été  fait  au  laboratoire  de  M.  Yulpian,  plusieuis 
expériences  ont  été  faites  aussi  chez  M.  Stricker,  à  Vienne  : 
les  recherches  histologiques  —  au  laboratoire  d'histologie  dii 
Collège  de  France.  —  Les  expériences  sur  des  vaches,  bre- 
bis, etc.,  ont  été  faites  à  l'abattoir  de  Grenelle. 

(1)  Dcmbo.  Comptes  rendus  des  séances  de  f  Académie  des  sciences ,  l.  X^« 
n«25,  p.  1294,  1882. 
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DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILÉO-VAGINAL 

ET  DES  FISTULES  INTESTINO-UTÉRINES  (1). 

Par  le  Dr  L.  H.  Petit, 

Sous-bibliothécaire  à  la  Faculté  de  médecine. 

(suite)  (2), 
ÀNATOMIS   PATHOLOGIQUE 

Siège,  —  En  laissant  de  côté  les  cas  rapportés  par  Henricus 
ab  Heer,  Paullinus,  Schenck,  Bonet,  etc.,  qui  n'ont  guère 
qu'un  intérêt  historique,  les  communications  accidentelles 
que  nous  avons  relatées  entre  rintestin(non  compris  le  rectum) 
et  le  canal  utéro-vaginal,  se  répartissent  ainsi: 

Iléo- vaginales <. 21 

Iléo-kysto-vaginales .  •  • .  • 2 

Uéo-utérincs 0 

Colo-utérines 2 

Caîco  et  iléo-utérine  : 1 

Utérines  sans  détermination  de  Tintestin 2 

Siège  douteux  pour  l'intestin  et  le  conduit  utéro-vaginal.  2 
Le  vagin  était  donc  compris  dans  la  fistule,  23fois, — l'utérus, 
14  fois,  —  l'intestin  grêle, 31  fois,  —  le  gros  intestin,  3  fois,  — 
l'iléon  et  le  ccecum  à  la  fois,  1.  —  Cas  indéterminés,  4. 

Nous  avons  dit  dans  le  chapitre  précédent  que,  dans  les  cas 
de  cancer,  le  corps  de  l'utérus  avait  été  trois  fois  sur  quatre 
le  siège  de  la  perforation  et  différentes  parties  de  l'intestin  en 
même  temps.  Dans  les  autres  cas,  le  siège  exact  de  la  perfora- 
tion se  répartit  ainsi  : 


(1)  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine  (Prix  Huguier,  1881). 

(2)  Voir  Annales  de  gynécologie,  numéros  de  décembre  1882  et  de  janvier 
i883. 
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Utérus.  —  Fond  ;  Percy,  Davey,  Scharlau. 
A  gauche:  Morgan,  près  du  fond  ;  Simpson,  près  du  col. 
A  droite:  Aucun. 
£i»  arnér#  ;Dunn. 

$M}«  indéierminif:  Lambron,  Davis,  Skinner,  Roseler,  Ein* 
beck,  Pennel. 
Và6in.  ^^  CttMe-iac  ant&ieur  :  Breitzmann,  Dahlmann, 

Kiwisch. 

CuMe-tae  postérieur:  Hufeland,  Colman,  Mac  Kee ver, Casa- 
nuiyor.  Roux,  Jones,  Simon,  Radfort,  Bartels,  Gussenbaucr. 
MûUer,  Vemeuil,  Birkett,  Favera. 

Cul'de^sac  lat&al  droit  :  Thurnam,  Heine. 

Siège  indéterminé  :  Veit,  Jennings. 

iKTisnN. — Gré/e  .-Colman,  Percy,  Mac-Keever,  Casamayor, 
Hufeland,  Thurnam,  Davis,  Jones,  Simon,  Heine,  Scharlau, 
BreiUmann,  Birkett,  Radfort,  Bartels,  Gussenbaucr,  Skinnni*, 

Mûller,  Demarquay-Verneuil,    Dahlmann,  Roux,    Kiwisch, 

Veit,  Dann,  Favera,  Jennings,  Einbeck. 

liéon  et  cœcum  :  Davey. 

S  iliaque  :  Rœseler. 

Siège  indéterminé:  Lambron,  Morgan,  Simpson. 

Siège  douteux  pour  V intestin  et  le  conduit  utéro-vaginal  : 
Ashwell,  Pennel,  et  peut-être  aussi  Garmann. 

D'après  ce  qui  précède,  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et 
la  face  postérieure  de  Tutérus  sont  le  plus  fréquemment  le 
siège  de  la  communication  anormale.  Puis  viennent  le  cul-dc- 
sac  vaginal  antérieur  et  le  fond  de  l'utérus. 

Du  coté  de  lïntestin,  c'est  l'iléon  qui  est  le  plus  souvent 
affecté,  puis  l'S  iliaque.  La  grande  mobilité  du  premier  et  la 
proximité  de  la  seconde  rendent  compte  de  leur  intervention 
dans  la  constitution  des  fistules  génito-stercorales. 

Forme.  —  Dimensions.  —  La  forme  de  la  fistule  est  en  géné- 
ral arrondie  ou  ovale. 

Les  dimensions  de  l'anus  vaginal  sont  dans  la  plupart  des 
cas  assez  grandes  pour  laisser  pénétrer  le  bout  du  doigt  explo- 
rateur. 
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Dans  le  cas  de  M.  Verneuil  (obs.  VI  Lis)  Tanus  vaginal  était 
lyprésenté  par  une  fente  d*envirôn  2 cent.,  légèrement  oblique 
de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  et  formée  de  deux 
lèvres  accolées  comme  celles  de  la  bouche  fermée;  elles  étaient 
légèrement  enroulées  en  dedans,  et  il  suffisait  de  les  entrou- 
vrir avec  une  sonde  pour  donner  une  issue  aux  matières  féca- 
les. Simon  ne  put  le  voir,  mais  sentit  au  toucher  un  trou  à 
bords  tranchants  assez  grand  pour  admettre  le  doigt  (obs. 
XXXVII).  Heine  vit  deux  orifices  séparés  Tun  de  Vautre  et  dont 
l'un  seulement  donnait  issue  aux  matières;  le  point  de 
séparation  était  l'éperon,  qui  fut  sectionné  plus  tai^d  (obs. 
XLlIj.  L'ouverture  était  infundibuliiorme  chez  le  malade 
de  Dahhnann.  (Obs.  XXXVI.) 

Lorsqu'il  y  a  plusieurs  fistules  (Thurnam)  ou  que  celles-ci, 
siègent  dans  l'utérus  (Davey,  Davis),  elles  sont  plus  petites. 

Les  bords  de  la  fistule,  souples,  mous  et  extensibles  dans 
les  premiers  temps,  s'indurentpeuà  peu  et  deviennent  inexten- 
sibles par  l'effet  du  travail  de  cicatrisation  qui  s'opère  autour 
de  ces  bords  ou  dans  leur  épaisseur  même. 

Lésions  de  voisinage.  —  Que  la  fistule  soit  utérine  ou  vagi- 
nale, le  col  de  l'utérus  est  hypertrophié,  fongueux,  saignant 
par  suite  de  son  contact  avec  les  matières  fécales  ;  l'utérus  lui- 
même,  dans  les  cas  où  il  est  le  siège  de  l'affection,  est  mani- 
festement hypertrophié  ;  sa  muqueuse  est  tuméfiée,  enflt^ni- 
mée,  couverte  d'ulcérations. 

Dans  le  cas  de  Percy  (obs.  VII),  où  l'affection  était  en  voie 
de  formation,  deux  circonvolutions  d'intestin  s'étaient  insi- 
nuées dans  la  matrice  par  une  rupture  qui  se  trouvait  à  un 
travers  de  doigt  de  la  trompe  gauche,  en  arrière  ;  elles  formaient 
dans  la  cavité  de  ce  viscère  une  tumeur  dans  laquelle  on  ne 
reconnaissait  aucune  partie  ;  le  sang,  les  excréments,  les  tuni- 
ques des  intestins,  et  peut-être  quelques  restes  de  l'arrière- 
faix,  avaient  été  confondus  par  la  gangrène.  La  rupture,  très 
large  avant  la  contraction  de  l'utérus,  était  au  plus  d'une  gran- 
deur propre  à  metti^e  le  doigt. 

Pans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident,  on  trouve 
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autour  (le  la  fistule,  dans  une  zone  plus  ou  moins  étendue,  les 
produits  dft  rinflammation  ou  de  la  gangrène.  Lorsque  les 
parties  mortifiées  sont  éliminées,  il  se  forme  peu  à  peu  des 
lésions  consécutives,  qui  sont  sui^tout  marquées  sur  la  mu- 
({aeuse  du  vagin  et  de  la  vulve  ;  ces  organes  sont  le  siège  d'ex- 
coriations, d'ïilcérations  profondes,  de  brides  cicatricielles 
longitudinales  ou  transversales  qui  les  déforment  ;  dans  ccr- 
t^iins  points,  la  muqueuse  est  rugueuse,  épaissie,  comme 
cartilagineuse.  Le  périnée  et  la  face  interne  des  cuisses  parti- 
cipent plus  ou  moins  à  ces  lésions. 

Dans  le  cas  de  Casamayor  (obs.  XXXVIII),  il  existait  dans 
le  vagin,  à  un  pouce  du  col  de  Tutérus,  un  rétrécisse- 
ment considérable  au-dessus  duquel  siégeait  Tanus  vaginal. 
Dans  celui  de  Simon,  le  doigt  rencontrait  dans  le  vagin,  à 
4  centimètres  environ  de  Torifice  uréthral,  un  rétrécissement 
annulaire  si  étroit  qu'on  y  pouvait  introduire  à  peine  la  der- 
nière phalange  de  rauriculaire.Gc  rétrécissement  était  le  con- 
♦luit excréteur  commun  de  l'urine  et  des  fèces,  qui  provenaient 
'^C'»  fistules  urinaire  et  stercorale  placées  au-dessus  de  la 
stricture  et  inaccessibles  au  doigt  explorateur.  Dahlmann  a 

signalé  aussi  de  nombreuses  brides  cicatricielles  dans  le  va- 

;:iii. 

Chez  la  malade  de  M.  Vemeuil,  l'entrée  du  vagin  était  très 
(itroite,  mais  la  cavité  vaginale  était  assez  ample,  et  la  mu- 
queuse souple  et  sans  trace  de  cicatrice,  quoique  épaissie. 

Intestin.  —  Du  coté  de  l'intestin  on  trouve,  dans  la  partie 
eu  rapport  avec  la  fistule,  des  adhérences  solides  qui  Tunis- 
^jut  à  l'utérus  ou  au  vagin.  L'anse  intestinale  forme  un  angle 
plus  ou  moins  aigu  au  sommet  duquel  se  trouve  l'ouverture 
accidentelle.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  l)outs  de  l'in- 
testin étaient  perméables  :  la  disposition   contraire  ne  s'est 
rtucontrce  que  dans  les  faits  de  Casamayor,  de   Jennings, 
obs.  XXI)  et  de  Vemeuil,  et  encore  dans  ce  dernier  Timper- 
ffléabilité  était-elle  consécutive  aux  essais  opératoires.  Lors- 
'jue  la  malade  est  entrée  à  l'hôpital,  le  doigt  et  les  instruments 
P'^nctraient  facilement  dans  les  deux  bouts  de  l'intestin,  mais, 
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après  la  section  de  Téperon  il  se  développa  un  travail  inflam- 
matoire subaigu  qui  oblitéra  définitivement  le  bout  inférieur. 
La  cavité  intestinale,  très  souple  avant  Topération,  était  deve- 
nue rigide  et  comme  indurée  et  s'était  retrécie  ;  le  bout  supé- 
rieur laissait  toujours  pénétrer  le  doigt  et  une  grosse  sonde; 
mais  la  paroi  opposée  était  fermée  en  cul-desac. 

Casamayor,  pour  reconnaître  les  rapports  de  l'intestin  qui 
aboutissait  à  Touverture  anormale  avec  le  rectum,  porta  l'in- 
dex gauche  dans  le  premier,  et  le  droit  dans  le  second,  et  trou- 
va qu'ils  n'étaient  séparés  Tun  de  Tautre  que  par  un  cordon 
charnu,  mobile,  de  la  grosseur  et  de  la  consistance  d'un  cor- 
don ombilical  ordinaire  ;  ce  cordon  descendait  de  la  région 
iliaque  gauche,  et  venait,  en  serpentant,  se  terminer  au  bord 
inférieur  de  l'ouverture  utéro-vaginale.  Il  en  conclut  que  le 
bout  inférieur  de  l'intestin  s'étant  contracté,  et  par  suite  obli- 
téré, formait  le  cordon  charnu  situé  entre  le  bout  supérieur  et 
dans  le  rectum, 

La  disposition  des  deux  bouts  de  l'intestin  en  canons  de 
fUsil,  n'est  pas  très  marquée,  à  ce  qu'il  semble,  puisque  les 
observateurs  qui  ont  pratiqué  le  cathétérisme  de  ces  deux 
bouts,  Casamayor  et  Verneuil  entre  autres,  ont  constaté,  à 
quelques  centimètres  de  l'anus  accidentel,  un  changement 
la  direction  des  segments  de  l'intestin. 

L'éperon,  si  fréquent  dans  les  anus  contre  nature  consécu- 
tifs à  des  étranglements  herniaires  externes,  n'a  été  signale 
que  dans  un  petit  nombre  de  nos  observations.  Seuls, 
MM.  Heine  et  Verneuil  en  ont  fait  la  description.  Dans  le  pre- 
mier cas  (obs.  XLII),il  séparait  deux  ouverttn^s  intestinales 
situées,  l'une  un  peu  plus  haut  à  gauche,  et  plus  rapprochée  de 
la  ligne  médiane,  l'autre  un  peu  plus  en  arrière  et  plus  près 
du  col  de  l'utérus.  Cet  éperon  était  assez  épais.  Celui  de  la 
malade  de  M.  Verneuil  était  mince,  souple,  assez  mobile  de 
gauche  à  droite  et  de  droite  à  gauche,  vertical,  dirigé  d'avant 
en  arrière,  cloisonnant  la  cavité  de  l'intestin  et  séparant  net- 
tement les  deux  bouts.  Son  bord  inférieur,  tranchant^  n'arri- 
vait pas  jusqu'à  s'engager  dans  loriflce  vaginal* 
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Même  silence  relativement  à  Tinfundibulum.  Roux  (obs. 
XL)  et  M.  Verneuil  seuls  en  ont  parlé  pour  dire  qu'il  n'existait 
pas  chez  leur  malade.  M.  Dahlmann  a  dit,  dans  son  observa- 
tion, que  Toriftce  de  l'anus  vaginal  était  infundibuliforme, 
mais  sans  plus  de  détails. 

liestdifflciled'admettre,  cependant,  qu'il  n*y  eût  pas  d'éperon 
dans  les  autres  cas  où  des  anses  intestinales  considérables 
avaient  été  détruites.  Quant  à  l'infundibulum,  sa  formation 
n'était  guère  possible  au  milieu  de  tissus  indurés  et  sans  sou- 
plesse. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  intestinale,  qui  complique  si 
fréquemment  aussi  les  anus  contre-nature,  était  à  peine  in- 
diqué dans  les  cas  de  Demarquay,  Heine  et  Gussenbuucr. 
Dans  ceJui  de  Bartels,  il  était  assez  prononcé  pour  former  hors 
de  la  vulve  une  masse  de  10  cent,  de  long  sur  8  cent,  de  large, 
dont  l'auteur  a  donné  une  description  minutieuse  et  qui  a  né- 
cessité une  opération  préliminaire,  la  résection  du  prolapsus 
obs.  XLl).  Les  fèces  s'écoulaient  par  deux  orifices  situés  à  la 
partie  inférieure  de  cette  tumeur.  Dans  le  cas  de  Roux,  il  y 
avait  un  prolapsus  d'un  pouce  environ. 

Lesautres  complications  du  côté  du  vagin  consistent  en  fistu- 
les faisant  communiquer  la  vessie  ouïe  rectum  avec  cette  cavité. 

Les  malades  de  Kiwisch  (obs.  Il),  Mac-Keever  (obs.  XXVI), 
Dahlmann  (obs.  XXXVI),  Simon  (obs.  XXXVIl),  avaient  une 
fistule  vésico-vaginale  ;  celles  de  ^Pavera  (obs.  V),  Ruscler 
lObs.XIV),  Dianoux  (obs.  XVII),  Thurnam  (obs.  XXVIIl),  une 
fistule  recto- vaginale  ;  celle  de  Bartels  (obs.  XLI),  les  deux 
ensemble;  celles  deLambron  (obs.  XII)  et  de  Davis  (obs.  XIII), 
une  fistule  intestîno-cutanée. 

min,  —  Les  lésions  du  petit  bassin,  contenant  et  contenu, 
înt  aussi  très  étendues  dans  la  plupart  des  cas  où  l'on 
faire  l'autopsie.  Elles  consistaient,  le  plus  souvent,  en 
■ations  inflammatoires  des  ligaments  larges,  des  intestins 
îs  et  du  péritoine  de  la  région. 
•  "inslecas  de  Percy  (obs  VII),  tous  les  viscères  abdomi- 
t  étaient  dans  un  état  de  gangrène  très  avancé. 
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Dans  celui  de  Thurnam,  adhérences  entre  le  fond  de  ruU>- 
rus  et  le  sacrum,  entre  l'ovaire  et  la  trompe  gauches,  Icrecluui 
et  plusieurs  anses  intestinales  ;  l'iléon  et  le  rectum  étaient 
comprimés  contre  le  sacrum  par  le  fond  de  Futérus  ;  il  exis- 
tait plusieurs  communications  entre  la  lin  de  l'iléon  et  la 
partie  supérieure  du  vagin. 

Observation  XVllL 

Accouchement  par  le  forceps  ;  phlegmon  du  petit  bassin;  fistules  Héo  et  recto - 

vaginales;  diarrhée  incoercible;  mort  (1). 

Femme  de  37  ans,  entrée  à  Westminster  Hospital  environ  un  moi:) 
auparavant;  elle  était  atteinte  de  diarrhée  aqueuse  constante  et  son 
cmaciation  était  extrême.  On  apprit  que,  quatre  mois  auparavant, 
clic  avait  été  délivrée,  à  Taide  d'instruments,  d*un  fœtus  qui,  paraît- 
il,  était  mort  depuis  quelques  jours.  Depuis,  elle  avait  éprouvé  uno 
douleur  vive  à  la  région  hypogastrique,  et  une  diarrhée  profuse  qui 
Tavait  réduite  à  un  état  d'émaciation  extrême.  Sauf  Tapplication  d'une 
douzaine  de  sangsues,  elle  n'avait  suivi  aucun  traitement.  C'est  dan^ 
cet  état  qu'elle  fut  admise  à  l'hôpital. 

Elle  n'accusait  aucune  souffrance  locale.  La  garde  ayant  remarijuô 
que  les  fèces  sortaient  par  le  vagin,  M.  Thurnam  examina  avec  soin 
celte  cavité,  s'attendant  à  trouver  une  fistule  recto* vaginale;  il  n*cn 
fut  rien;  mais  vu  le  grand  épuisement  de  la  malade,  il  n'osa  se  servir 
du  spéculum.  La  diarrhée  continua  malgré  le  traitement  employé,  la 
malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  mourut  au  bout  de  quelques 
jours. 

A  l'autopsie,  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Le  fond  de  Tutérus 
adhérait  au  sacrum  ;  les  adhérences  envahissaient  l'ovaire  et  la  trompo 
gauches,  le  rectum  et  plusieurs  anses  intestinales.  L'iléon  et  le  rec- 
tum étaient  comprimés  contre  le  sacrum  par  le  fond  de  Tutérus.  Les 
fèces  n'avaient  pas  évidemment  passé  longtemps  par  le  vagin,  car  il 
s'en  trouvait  une  assez  grande  quantité  dans  le  rectum;  l/*-."*»!-^"  ^* 
la  fin  de  l'iléon  étaient  remarquablement  rétractés  et  cont^*^^'*"  h 
mucus  épais,  glutineux  et  grisâtre.  Il  y  avait  plusieurs  oiiv    < 

(l)  Thurnam.  The  Lancet,  30  avril  1836,  t.  II,  p.  190  (observftti'        v     " 
niqucc  ù  la  WcHminyU'r  mcùcal  i>ocic/t/),  -^„ 
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fistoleuses  à  la  partie  supérieure  et  droite  du  vagin,  on  communica- 
lioo  avec  la  dernière  portion  de  riléon.  Il  existait  aussi  une  petite 
fistule  recto-raginale.  La  muqueuse  du  vagin  était  profondément 
ulcérée. 

Quelles  auraient  été  les  conséquences  d*une  erreur  qui  aurait  fait 
prendre  ce  cas  pour  une  fistule  recto-vaginale  ordinaire»  et  de  son 
trallemeot  par  la  cautérisation  actuelle,  comme  le  recommande  Du* 
purtren?  L'iléon»  contracté  comme  il  Tétait,  aurai t*il  pu  jamais  rë« 
cupérer  sa  fonction  de  transporter  les  matières  fécales? 

Le  D' Johnson  pense  que  le  seul  moyen  de  traitement  à  employer 
(bns  ce  cas  était  de  provoquer  Tissue  des  fèces  à  Faide  d'injec- 
tions, etc.,  et  de  permettre  ainsi  aux  fistules  de  se  cicatriser. 

Les  lésions  étaient  à  peu  près  les  mêmes  dans  le  cas  de 
Darey;  la  seule  différence  portait  sur  la  communication,  qui 
s'était  faite  entre  Tutérus  et  riléon- 

Obsbuvàtiom  XIX* 

Ënférite  aiguë  devenue  chronique;  symptômes  d obstruction  intestinale;  fis-» 
tulet  (tco  et  iiéO'Utérines  ;  mort,  (J.-G.  Davey,  T/ie  Lancet,  1835-1836, 
l.  II,  p.  236.) 

Uae  jeune  femme  de  23  ans  était  atteinte,  depuis  trois  mois,  de 
sfcaptômes  d'enlérite  aiguë,  pour  lesquels  on  avait  prescrit  la  sai- 
gnée et  les  remèdes  ordinaires.  L'acuité  de  la  maladie  cessa,  mais  la 
conTalescence  se  prolongea  et,  à  la  longue,  Tabdomen  commença  à 
enfler  étonnamment,  comme  par  la  présence  d'une  énorme  quantité 
<ie  gaz,  révélée  par  un  son  lympanique  à  la  percussion.  En  même 
lemps,  prostration  considérable  des  forces,  pouls  précipité  et  faible, 
(Me  temps  en  temps,  vomissements  stercoraux  avec  constipation  opi- 
oiâlre.  Tel  était  son  état  au  moment  où  je  la  vis  pour  la  première 
fois,  il  y  a  environ  cinq  semaines  ;  jusqu'alors  elle  avait  été  soignée 
par  M.  '     diner,  très  respectable  praticien  de  cette  ville. 

je  prescuvis  un  lavement  laxatif  à  administrer  lorsque  besoin  sé- 
rail et,  à  rintérieur,  une  mixture  composée  de  ammon.  carbon.  et 
tonf,  arvr-  dans  un  julep  camphré.  Ce  traitement  la  releva  un  peu,  et 
je  me  d  linai  à  essayer  TelTet  de  potass.  hydriod,^  dont  l'emploi 
amélior  lainement  son  état;  l'abdomen  perdit  son  extrême  dis- 
tension f      prit  ses  dimensions  habituelles,  et  les  selles  devinrent 
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plus  réjjulières.  Elle  continua  ainsi  à  aller  de  mieux  en  mieux  en 
apparence  jusque  trois  jours  avant  sa  mort  (qui  survint  le  24  du 
mois  dernier);  alors  11  survint  une  diarrhée  profuse  qui  remporta. 

La  môre  m'apprit  que  les  selles  étaient  passées  en  dernier  lieu  par 
le  vagin,  accompagnées  d*une  énorme  quantité  de  gaz.  Je  fus  frappé 
d*étonnement  à  cette  nouvelle,  mais  voyant  que  la  mort  était  im- 
minente, je  pensai  qu'il  était  bon  d'attendre  les  résultats  de  Tau- 
topsie. 

Autopsie.  -^  En  ouvrant  l'abdomen,  les  intestins  étaient  très  dis* 
tendus  par  les  gaz  ;  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  En  examinant 
Tintestin  grêle,  qui  occupait  en  grande  partie  le  rebord  du  bassin,  on 
trouva  de  très  nombreuses  adhérences  entre  les  anses  et,  entre  elles, 
le  grand  épiploon,  et  le  péritoine  pariétal.  En  séparant  une  adhé- 
rence très  solide  entre  l'iléon  et  la  paroi  abdominale,  il  s'échappa, 
par  une  ouverture  ulcérée  de  l'intestin,  plusieurs  onces  de  liquide 
séro-purulent,  môle  de  matières  fécales;  plus  loin,  je  trouvai  l'utérus 
très  hypertrophié,  et  sa  partie  supérieure  et  latérale,  près  du  fond, 
était  occupée  par  une  adhérence  solide  à  la  tète  du  caecum,  présen- 
tant une  ouverture  fistuleuse  entre  les  deux  organes,  admettant  une 
plume  è  écrire  ordinaire.  Le  fond  de  l'utérus  adhérait  intimement  à 
une  portion  d'iléon  longue  de  trois  pouces;  l'intestin  avait  une  com- 
munication de  la  môme  étendue,  par  une  large  fissure  ulcérée,  avec 
la  cavité  de  l'utdrua^  la  membrane  muqueuse  était  ulcérée;  le  vagin 
était  normal  ;  le  rectum  et  tout  le  côlon  étaient  remplis  de  fèces  du^ 
eies,  eomme  dans  le  cas  de  M.  Thumam,  dont  lea  conclusions  peu- 
vent  s'appliquer  au  cas  actuel. 

Les  détails  relatifs  aux  lésions  consécutives  à  un  étrangle- 
ment intestinal  par  uno  rupture  utérine  font  malheureuse* 
ment  défaut  dans  le  cas  suivant* 

OSSIRtATTOM  XX  (1). 

tibe  femme  de  26  ans,  enceinte  pour  la  quatrième  fois,  fat  prise 
des  douleurs  au  huitième  mois  après  une  grande  fatigue.  La  lenteur 
du  travail  Ût  administrer  du  seigle  ergoté,  mais  il  fallut  faire  quel- 
iques  manttttvres  pour  faire  sortir  l'enfant.  Qrand  épuisement  d«  la 

(i)  Dimn.  TffHi».  pffhe  •hst.  Sortef^i  1968,  vol.  ÎX,  p.  65. 
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mèra  tprès  raeeoiich«mMit  Déli?itiiM  Impostible  par  rapUtre  da 
cordon.  L'éU(  delà  mère  faisant  soupçonner  quelque  chose  de  grare, 
Dnos  inlroduisit  la  maiâ  dans  Tutérus  et  sentit  à  la  paroi  pos- 
térieure une  fente  transversale  dans  laquelle  s*engageaieat  les  in* 
testifls. 

Le  Dr  Lee,  appelé  en  toute  hâte,  trouva  une  anse  intestinale  hors 
da  Tagio;  il  la  fit  rentrer,  et  appliqua  une  serviette  chaude  sur  les 
parties  externes;  coUapsus,  nausées  et  vomissements.  Lé  lendemain^ 
les  efforts  pour  vomir  avaient  fait  sortir  une  anse  intestinale  plus 
considérable;  edle-ci  était  livide  et  même  noirâtre.  Quatonse  heures 
après  Paccouchement,  la  patiente  fut  visitée  par  M.  Tyler  Smith,  qui, 
après  Qo  examen  attentif  de  Tintestin  noir  et  étranglé,  dit  que  le  cas 
était  désespéré.  Il  était  trop  tard  pour  administrer  le  chloroforme  et 
essajir  d'extraire  le  placenta  et  en  même  temps  de  faire  rentrer  Tin* 
testin.  Néanmoins,  la  malade  vécut  encore  5  jours,  et  près  de  3  yards 
(Tiotestia  étalent  sortis  quand  elle  succomba.  (Le  jard  vaut  0>^|9i4.) 

A  Vaotopsie,  on  trouva  à  la  partie  postérieure  de  Tutérus  la  fente 
par  laquelle  étaient  sortis  les  intestins.  Malheureusement,  on  ne  dit 
rieD  de  Tétat  de  Tintestin,  de  Tissue  des  matières  fécales,  du  siège 
exact  de  la  rupture,  rien  en  un  mot  qui  se  rattache  è  la  formation 
àe  ia  fistale  intestino-génitale. 

Us  détails  trouvés  à  Tautopsie  de  la  malade  de  Jones  (obs« 
Vni)  sont  assez  intéressants  poor  attirer  l'attention  sur  eux. 
La  portion  restante  des  intestins  était  plus  ou  moins  altéréei 
le  côlon  était  sphacélé  et  il  ne  restait  plus  qu'un  mètre  80  cent. 
d'intestin  gréle«  (Rappelons  que  tout  le  reste  avait  été  arraché 
par  raocoucheur,  et  que  la  femme  avait  survécu  17  jours»)  Il 
se  dirigeait  de  l'estomac  dans  le  petit  bassin,  aboutissait  et 
adhérait  à  une  ouverture  inégale  située  en  arrière  et  à  droite 
du  vagin,  et  assez  large  pour  admettre  deux  ou  trois  doigts. 
Le  côlon  occupait  sa  place  accoutumée;  l'intestin  grêle  en 
^^ait  été  séparé  près  du  caecum,  point  dans  lequel  il  y  avait 
^  petit  abcès  entourant  et  obturant  le  bout  lacéré  de  Tintes- 
lin.  Le  mésentère  était  déchiré  dans  une  grande  étendue,  le 
grand  épiploon  sphacélé. 

Dans  le  fait  de  Scharlau  (obs.  X),  les  phénomènes  inflam- 
matoires étaient  encore  plus  étendus  et  plus  marqués;  la 
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Symphyse  sacro-iliaque  droite  était  rompue  et  enflammée,  le 
pubis  dénudé,  le  fond  de  Tutérus  sphacélé  ;  les  anses  intesti* 
nales  réunies  dans  le  petit  bassin,  par  des  fausses  membra- 
nes, arec  la  vessie,  Tutérus,  le  rectum  et  les  parois  osseuses. 

La  malade  de  Simon  était  morte  d'une  péritonite  généra- 
lisée dont  elle  présentait  les  lésions.  (Obs.  XXXVII.} 

Résultats  éloignés.  —  Il  est  plus  intéressant  peut-être  de 
décrire  les  altérations  trouvées  à  Tautopsie  des  malades  mortes 
longtemps  après  leur  accident,  ou  à  rexamen|de  celles  qui  ont 
survécu  et  guéri. 

En  général,  dans  ces  cas,  le  bout  inférieur  de  Tintestin,  qui 
avait  cessé  de  transporter  les  matières  fécales,  était  ratatiné, 
diminué  de  calibre  et  de  longueur  et  ne  contenait  que  du 
mucus  ou  quelques  fèces  durcies. 

Il  est  probable  que  dans  ces  cas,  où  les  fonctions  du  côlon 
et  du  rectum  ont  été  suspendues  pendant  plusieurs  années,  il 
existait  des  altérations  de  ces  organes  qu'il  eût  été  intéressant 
d'étudier.  Dans  quelques  cas,  on  dit  simplement  que  le  calibre 
de  Fintestin  était  diminué,  mais  on  ne  parle  nullement  de 
Tétat  des  muscles,  des  glandes  et  des  autres  éléments  qui 
entrent  dans  la  structure  dé  Tintestin.  Mac  Keever  est  le  seul 
qui  ait  mentionné  Tabsence  de  Taction  de  la  volonté  sur  le 
sphincter  anal,  pendant  un  certain  temps  après  le  retour  des 
selles  par  la  voie  naturelle.  L'atrophie  des  éléments  glandu- 
laires  et  musculaires,  en  pareil  cas,  n'aurait  rien  de  surprenant. 

La  matrice  s'étant  rompue  de  nouveau  dans  le  cas  de  Lam- 
bron  (obs,  XII) ,  ce  chirurgien  pratiqua  une  seconde  fois  la 
gastrotomie.  Il  constata  des  adhérences  entre  l'intestin  et 
l'ancienne  cicatrice,  mais  ne  put  trouver  la  trace  de  la  pre- 
mière rupture  utérine.  Mêmes  particularités  dans  le  cas  de 
Radfort  (obs.  XXXIII).  La  malade  étant  morte  plusieurs  an- 
nées après  la  guérison  de  la  fistide,  on  ne  put  voir  la  plus 
légère  trace  d'aucune  cicatrice  au  vagin  ou  à  l'utérus.  Le  seul 
vestige  morbide  était  une  bande  fibreuse  mince  entre  ce  der- 
nier organe  et  une  partie  de  l'iléon. 

La  malade  de  Mac  Keever,  ^uériç  ^poçtai^ément,  ne  présen- 
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tait  plus,  (piel(pies  semaines  après,  qu'une  petite  nodosité 
saillante  à  la  partie  supérieure  du  vagin  [obs.  XXVI).  C'est, 
du  reste,  la  seule  fois  qu'on  ait  pratiqué  Tcxamen  direct  des 
organes  génitaux  de  cette  femme  dans  tout  le  cours  de  sa  ma* 
Me. 

Lexamen  du  corps  a  révélé  des  particularités  du  plus  haut 
inlérét  dans  l'observation  de  Jennings,  dont  la  malade  a 
surrécu  plus  de  vingt  ans  à  son  infirmité.  Après  un  accou- 
chement difficile,  une  inflammation  considérable  du  petit 
bassin  avait  réuni  l'iléon,  la  vessie,  le  vagin  et  le  rectum  ; 
tous  ces  organes  creux  s'ouvraient  dans  une  sorte  de  cavité 
mixte,  véritable  cloaque  ;  les  fèces,  arrivées  dans  cette  cavité 
par  le  bout  supérieur  de  l'iléon,  sortaient  avec  l'urine  par  le 
vagin  et  le  rectum,  et  peut-être  aussi  par  le  méat  urinaire  ; 
quant  au  bout  inférieur  de  l'iléon,  il  était  oblitéré,  et  n'avait 
plus  servi  à  rien,  non  plus  que  tout  le  côlon. 

OMBaVÀTION  XXI, 

Sphêeekdu  vagin;  destruction  de  m  partie  supérieure;  fistules  faisant  corn' 
Moiiçver  tHte  cavité  avec  la  vessie,  Ciléon  et  le  rectum  ;  oblitération  du 
f^oMt  inférieur  de  CinUstin  (!}• 

Malade  entrée  à  Thôpital  des  femmes  de  la  South  Dublin  Union, 
le  21  septembre  1871,  pour  s'y  faire  soigner  des  suites  de  son  premier 
aceouehement,  survenu  environ  20  ans  auparavant  et  qui,  d*après 
elle,  aurait  été  d'une  lenteur  peu  commune.  Sun  aspect,  qui  était 
ïfiémique  et  émacic,  fut  d'abord  entièrement  attribué  aux  souffrances 
inséparables  des  lésions  graves  constatées  chez  elle,  et  dont  elle  était 
atteinte  depuis  tant  d*années,  mais  on  vit  plus  tard  que  celte  opinion 
B'était  pas  tout  à  fait  exacte.  Bien  que  les  lésions  visibles  dussent 
exercer  incontestablement  une  influence  considérable  sur  la  dctério- 
ratioD  de  son  état  général,  elles  n'en  étaient  cependant  pas  les  seules 
causes,  car  on  en  trouva,  â  l'autopsie,  d'autres  non  soupçonnées  pen- 
ilaat  la  vie,  et  qui  avaient  joué  un  rôle  plus  important. 

(i)  Wensley  Bond  Jenoiogs.  Proveedings  of  the  Paih.  Society  of  Dublin 
<874.  vol.  VI,  p.  105. 
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Un  examen  fait  à  cette  époque  montra  rezistenee  de  deux  tumeurs 
inter-crurales,  saroir  :  en  avant,  une  cystocèle,  et  en  arrière  un  pro- 
lapsus utérin,  et  vraisemblablement  une  destruction  très  étendue  des 
parois  vaginales;  cette  circonstance,  jointe  à  Tàge  déjà  avancé  de  la 
malade,  qu'elle  avouait  être  de  50  ans,,  et  aux  autres  particularités  du 
cas,  amenèrent  le  docteur  Jennings  et  le  professeur  Sinclair,  qui 
voulut  bien  lui  donner  son  avis,  à  se  prononcer  contre  toute  opéra* 
tion,  et  à  détruire  ainsi  Tespoir  qu'elle  avait  conçu. 

La  malade  se  conforma  à  cet  avis  pendant  plus  d*un  an  et  demi, 
jusqu'à  ee  qu'enfin  elle  eut  le  malbeur  de  céder  aux  conseils  de  quel- 
ques dames  visiteuses  dont  les  représentations  anéantirent  sa  rési- 
gnation et  réveillèrent  si  bien  ses  premières  espérances,  qu*elle 
résolut,  pour  employer  ses  propres  expressions,  c  qu'on  lui  fit  quel* 
que  chose  pour  la  soulager  s  bien  qu'on  lui  eût  exposé  dans  tous  ses 
détails  le  danger  certain  quelle  allait  courir,  et  le  bienfait  très  incer- 
tain qu'elle  pouvait  retire?  d'une  opération»  fèt-elle  même  suivie 
de  succès.  Enfin,  cédant  à  ses  importunités,  et  en  opposition  avec 
son  meilleur  jugement,  M.  Jennings  consentit  à  entreprendre  la  seule 
opération  que  permettaient  les  circonstances  du  cas,  et  qui  ne  pou- 
vait être  que  palliative,  savoir  :  d^effeetuer  l'atrésie  de  la  vulve  dans 
ses  deux  tiers  postérieurs  et  d'obtenir  einsi  la  réduction  permanente 
des  tumeurs  externes. 

L'opération  fut  faite  rapidement  et  facilement,  sans  chloroforme, 
avec  Tassislance  du  professeur  Sinclair.  Sans  entrer  dans  les  détails 
de  l'opération,  nous  dirons  seulement  qu'elle  consista  simplement  à 
aviver,  puis  à  réunir  les  surfaces  opposées  par  des  sutures  interrom- 
pues, superficielles  et  profondes,  les  premières  étant  fixées  sur  des 
fragments  de  bougie  élastique.  L'écoulement  de  l'urine,  qui  aurait  pu 
s'accumuler  dans  la  poche  ainsi  créée,>ful  assuré  en  plaçant  à  demeure 
une  grosse  sonde  élastique  introduite  en  avant,  et  en  maintenant 
autant  que  possible  la  malade  dans  la  position  demi-assise. 

Quelques  heures  après  survinrent  des  nausées  et  des  vomissements 
incessants,  rebelles  à  tout  traitement;  les  aliments  les  plus  légers 
et  donnés  en  très  petite  quantité  étaient  presque  tous  rejetés. 

Le  troisième  jour  il  fut  nécessaire  d'enlever  les  sutures,  d'une 
part  dans  l'espoir  de  soulager  l'irritabilité  de  l'estomac,  et  d^autre 
part  à  cause  de  la  mauvaise  odeur  qui  devint^alors  sensible.  La  réu- 
nioa,  qu'on  trouva  déjà  oommeocée,  mal|rérces  circonstances  si 
défavorables,  fut  toutefois  rapidement  détruite  par  le  sphaeMe  qui 


ANUS .  IUS0«VA01N  AL.  103 

$*«mpara  de  la  r^ion  et  dura  lea  deux  jours  auWaaU,  ai  la  morl 
surrint  enfin  dans  la  soirée  du  cinquième  jour  après  l'opéraMon, 

Dans  le  cours  de  Tautopsie,  M.  Jennings  fut  surpris,  lorsque  lea 
intestins  furent  sortis  de  Tabdomen»  de  voir  que  Tiléon  était  retenu  ; 
il  supposa  d'abord  que  c'était  une  simple  adhérence  de  sa  paroi  ex« 
terne  au  fond  d'une  tumeur  qui  occupait  la  cavité  du  petit  bassin« 
Un  examen  plus  attentif  augmenta  sa  surprise,  car  il  lui  fit  voir  que 
l'intestin  était  complètement  divisé  en  deux,  et  que  chaque  extrémité 
était  réunie  séparément  à  un  cloaque  artificiel  situé  en  oe  point;  que 
du  càté  droit  Tintestin  était  Imperméable  et  réduit  à  Tépaisseur 
d'une  plume  ordinaire,  dans  une  étendue  d'environ  deux  poucaa, 
tandis  qu'à  gauche  il  avait  conservé  son  calibre  et  s'ouvrait  dana 
cette  poche,  qui  communiquait  avec  Tiléon  en  haut,  ta  vessie  e» 
a?ant,  le  rectum  en  arrière,  et  le  vagin  en  bas* 

Ce  cas  différait  d'une  manière  remarquable  de  tout  avtr«  exemple 
de  lé&ion  intestinale  connue  du  D'  Jennings  soit  d'après  sa  pratique, 
soit  d*après  ses  lectures.  Dans  les  cas  d'anus  artificiel,  et  de  guérispn 
après  perte  de  portion  d'iniesUn  par  suite  de  volvulus  ou  d'intussuft* 
ceplion,  il  n*existait  pas  de  solution  de  continuité  permanente  du 
canal...,  mais  dans  le  cas  présent  11  y  avait  une  division  permanente 
de  toutes  les  tuniques  de  Tintestin»  et,  en  outre,  les  fonctions  de 
riiéon,  dans  la  moitié  de  son  étendue,  et  de  la  totalité  du  eôlon  et 
du  recium,  avaient  cessé  complètement  pendant  plus  de  vingt  ans. 

L'autopsie  ne  montra  pas  la  plus  légère  trace  de  péritonite,  ancienne 
ou  récente,  et  la  mort  était  évidemment  le  résultat  de  Tépuisement. 

VIrish  Hospiial  Gaiette  (1874,  vol.  II,  p.  77)  donne  sur  ce  fait 
quelques  détails  qu'on  ne  trouve  pas  dans  les  relations  reproduites 
par  les  Procedings  of  the  path.  Society  et  le  Dublin  Journal  oflhe  med, 
seiinecs  de  1874.  En  voici  la  traduction  : 

Du  liquide  injecté  dans  le  rectum  revenait  en  partie  par  l'anus,  en 
partie  par  le  vagin,  et  il  est  probable  que  la  défécation  s'était  effectuée 
par  ce^  deux  canaux  pendant  près  de  la  moitié  de  la  vie  da  la  ma* 
lade. 

La  partie  inférieure  de  l'iléon  et  le  célon,  qui  avaient  été  ainsi  sé*- 
parés  du  reste  de  l'intestin,  étaient  d'une  couleur  pâle,  parfaitement 
vides,  distendus  par  du. gaz,  mais  leur  calibre  n'était  pas  diminué, 

* 

9 
m 

Cette  obserratiotA-eât  des  plus  curieuses,  malgré  Tabsençe 
de  quelques»  ren«6\gaemen ta  importants  :  sur  la  manière  iovH 
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se  faisaient  la  miction  et  la  défécation  pendant  la  vie,  sur  les 
dimensions  des  orifices  fistuleux  faisant  communiquer  le  va- 
gin avec  les  cavités  voisines,  la  situation  exacte  de  ces  orifices 
et  les  rapports  des  uns  avec  les  auti'es  et  avec  Tutérus  pro- 
lapsé,  etc.  On  aurait  pu  rechercher  aussi  ce  qu'était  ce  cloaque 
intermédiaire  aux  cavités  intestinale,  vaginale  et  vésicale.  Il 
est  probable  que  chacune  de  ces  cavités  avait  participé  à  sa 
formation,  la  rétraction  des  cicatrices  laissées  par  la  gangrène 
posi  partum  du  vagin  ayant  attiré  vers  le  centre  du  plancher 
du  petit  bassin  la  partie  adhérente  des  cavités  intéressées.  Il 
n'aurait  été,  d'ailleurs,  guère  possible  de  reconnaître  ces  parties 
à  Tautopsie,  car  les  caractères  distinctifs  de  chaque  muqueuse 
avaient  dû  disparaître  depuis  longtemps  par  suite  de  Finflam- 
mation  primitive^  et  du  contact  prolongé  de  Turine  et  des 
matières  fécales  sur  des  tissus  peu  faits  pour  résister  à  ces 
contacts  anormaux. 

Fistule  iléO'hystO'Vaginale.  «—  L'anatomie  pathologique  de 
cette  fistule  a  été  faite  à  peu  près  complètement  par  Mûller. 
Celui-ci  a  comblé  heureusement  la  lacune  laissée  par  Colman 
dans  sa  relation.  (Obs.  XV.) 

Obsirvation  XXn. 

Grosseue  extra-utirine;  enkystêment  du  fœtus;  tolérance  du  kytte  pendant 
deux  ans;  nouvelle  grossesse  utérine;  avortement  provoqué;  inflammatm 
du  kyste;  extraction  du  f estas \  fistule  iléo^kysto-vaginale;  mort. 

Femme  de  33  ans;  deux  attaques  de  ûèvre  intermittente  dans  les 
antécédents.  Mariée  depuis  treize  ans;  3  accouchements  normaux  à 
terme;  enfants  vivants. 

En  1872,  quatrième  grossesse,  arrivée  à  terme  sans  accouchement; 
on  diagnostique  une  grossesse  extra-utérine  et  on  provoque  la  mort 
du  fœtus  par  une  injection  à  travers  la  paroi  abdominale.  Après  quel- 
ques accidents,  la  mère  se  rétablit  peu  à  peu,  et  peut  vaquer  aux 
soins  de  son  ménage. 

Dans  Tété  de  1875,  grossesse  intra-utérine;  crainte  d'accidents  à 
cause  de  Tétat  du  petit  bassin,  on  provoque  l'avortement  au  quatrième 
mois.  Alors,  douleurs  vives  dans  le  rectum,  et  écoulement  par  cette 
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Toie  de  malièFes  très  fétides,  pendant  quatre  mois,  tantôt  plus,  tantôt 
moias  abondant;  jamais  il  n'est  sorti  de  parliez  solides. 
Dtns  les  derniers    temps,  écoulement  profus,  douleurs  dans  le 
veaUe,  perte  des  forces.  Tumeur  dure  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
dungiD,  dont  la  paroi  supérieure  est  déprimée  en  bas  et  en  avant. 
D'après  les  phénomènes  d'irritation,  survenus  du  côté  du  bas-ventre 
elderintesUn,  on  songe  à  donner  issue,  par  une  opération,  au  fœtus 
dereao  corps  étranger  intoléré.  Etat  cachectique  de  la  malade,  crépi- 
tation emphysémateuse  dans  le  vagin.  Pas  de  fièvre.  Diarrhée. 

Le  26  mai.  Chloroformisation.  —  Schrœder  abaisse  le  oul-de-sac 
postérieur  du  vagin  avec  une  pince  de  Museux  et  fait  avec  un  histoire 
aoe  incision  au  niveau  de  la  tumeur;  hémorrhagie  modérée,  arrêtée 
avec  le  fer  rouge.  Issue  d*une  grande  quantité  de  pus  fétide.  On  en- 
lève  les  parties  fœtales  avec  une  pince  à  polypes,  en  faisant  de 
temps  en  temps  des  injections  dans  la  poche  avec  une  solution  phé- 
niquée. 

Les  deux  premiers  jours  la  malade  va  bien,  sauf  des  douleurs  cui- 
santes dans  le  vagin. 

Le  troisième  jour,  à  la  visite,  on  apprend  qu*il  s'écoule  par  le  vagin 
une  gnode  quantité  de  liquide  jaune  brunâtre,  ayant  les  caractères 
des  matières  fécales;  il  y  avait  donc  communication  de  la  poche  avec 
une  partie  de  l'intestin.  On  devait  admettre  que  la  fistule  siégeait  sur 
Tîntestin  grêle  à  cause  de  la  composition  des  matières,  et  parce  que 
les  aliments,  pris  par  la  bouche,  sortaient  sans  être  peu  ou  pas 
altérés.  Néanmoins,  le  canal  intestinal  était  complètement  perméable, 
car,  jusqu'au  dernier  moment,  il  sortit  par  le  rectum  des  matières 
solides  ayant  un  tout  autre  aspect  et  une  autre  odeur  que  celles  qui 
sortaient  par  le  vagin. 

Bien  qu'il  n'y  eût  pas  de  fièvre,  sauf  une  élévation  de  la  tempéra- 
tare  pendant  quelques  heures  à  40  degrés,  les  forces  diminuèrent  peu 
à  peu  par  suite  de  Técoulement  qui  empêchait  la  nutrition. 

Lavage  continuel  de  la  poche  avec  une  sonde  de  Nélaton  en  com- 
munication avec  le  tube  d'un  irrigateur;  topiques  divers  sur  les 
cuisses  et  le  périnée  pour  remédier  à  l'irritation  produite  par  le  con- 
tact des  matières  liquides  sorties  du  vagin. 

Diminution  graduelle  des  forces;  muguet  buccal.  Mort  d'épuisé- 
meot  vjogt-trois  jours  après  l'opération. 
Autopsie,  —  Adhérences  de  l'épiploon  et  de  plusieurs  anses  intesti- 
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nales  dans  la  cavité  de  Douglas,  remplie  de  tissu  pseudo^membm- 
neux.  Utérus  en  antéQezion. 

Prôs  de  Porifice  externe  du  col  se  troure,  dans  le  cul-de*sac  posté- 
rieur du  vagin,  une  ouverture  assez  grande  pour  laisser  passer  deux 
doigts  et  qui  conduit  dans  la  cavité  de  Douglas.  Cette  cavité  est  fer- 
mée en  haut  par  une  anse  de  Filéon,  des  lobes  graisseux  et  par  des 
fausses  membranes;  cette  paroi  supérieure  est  très  facile  à  déchirer 
et  en  quelques  points  aussi  mince  que  du  papier.  Sur  la  paroi  posté* 
rieuro  de  l'utérus  et  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum,  qui  font 
partie  de  la  poche,  est  un  tissa  induré,  de  sorte  quMl  y  a  dans  la  ca- 
vité de  Douglas  une  poche  à  paroi  indépendante  formée  de  tissu  cel- 
lulaire compacte,  et  qui  communique  par  en  bas  avec  le  vagin.  Cette 
poche  contient  une  substance  jaune  brunâtre  et  un  peu  de  matières 
fécales. 

L*anse  intestinale  qui  limite  la  poche  en  haut  présente  sur  sa  paroi 
une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  1  franc. 

La  cavité  de  Tinlestin  et  celle  de  la  poche  se  continuent  insensible- 
ment l'une  avec  Taulre  sans  séparation  marquée,  de  sorte  qu'on  ne 
peut  pas  dire  à  l'œil  nu  où  commence  Tune  et  où  finit  l'autre. 

La  trompe  droite  est  flexueuse  et  communique  avec  le  sac  par  son 
extrémité  abdominale  ;  elle  est  comme  perdue  dans  la  paroi  et  changée 
en  tissu  fibreux.  Dilatation  des  uretères,  comprimés  par  les  fausses 
membranes,  surtout  à  droite,  et  des  bassinets.  (Mailer,  Charité  An^ 
nalen^  2*  année,  1875.  —  Berlin,  1877,  p.  895.) 

La  succession  des  phénomènes  rend  facile  lexplication  de 
ce  cas.  Le  kyste  constitué  par  la  grossesse  extra-utérine  après 
la  mort  du  fœtus  n'a  donné  lieu  à  aucun  phénomène  morbide 
pendant  deux  ans  environ.  Alors  survient  une  nouvelle  gros» 
scsse,  qui  n'a  aucun  retentissement  appréciable  sur  le  kyste  ; 
mais  l'avortement  détermine  dans  sa  masse  et  dans  son  voisi- 
nage des  phénomènes  inflammatoires  traduits,  pendant  la  vie, 
par  les  douleurs  abdominales,  Tétat  cachectique  de  la  ma- 
lade, etc.,  et  à  l'autopsie  par  des  fausses  membranes  qu'on  a 
trouvées  englobant  les  organes  du  petit  bassin  et  les  anses 
intestinales  voisines. 

Il  est  probable  que  ropération  qui  a  délivré  la  malade  du 
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byer  d'infection  situé  dans  la  cavité  de  Douglas,  et  les  injec- 
tions antiseptiques  souvent  répétées,  auraient  amené  peu  à 
peu  la  rétraction  de  la  poche  et  sa  fermeture,  comme  cela  a  en 
lieu  dans  d'autres  cas  analogues.  Malheureusement  la  forma- 
tion d«  la  fistule  intestinale,  en  mettant  obstacle  à  la  diges- 
tion, a  empêché  la  malade  de  réparer  ses  forces,  et  l'a  con- 
duite à  la  mort. 

L'auteur  de  l'observation  pense,  et  nous  sommes  de  cet -avis, 
que  la  fistule  s'est  formée  par  adhérence  inflammatoire  de 
1  inteâtia  à  la  poche,  et  usure  progressive  de  la  paroi  intermé- 
diaire aux  deux  cavités.  Il  ne  croit  pas  que  les  manœuvres 
bites  pendant  Textraction  du  fœtus  aient  pu  déchirer  Tintes- 
tiu,  car  il  ne  s'est  pas  écoulé  de  matières  à  ce  momenti  mais 
seulement  deux  jours  après. 

Indiquons  maintenant  certaines  altérations  particulières 
aux  fistules  stercorales  d'origine  cancéreuse. 

Les  lésions  trouvées  dans  ces  cas  sont  celles  que  Ton  con- 
state habituellement  lorsque  le  cancer  de  l'utérus  a  envahi  les 
oigaaes  voisins. 

Dans  le  fait  d'Hufel^d,  les  trois  quarts  de  l'utérus  étaient 
envahis  par  le  cancer,  ainsi  que  la  cavité  de  Douglas  et  les 
circonvolutions  voisines  de  l'intestin  grêle  ;  la  partie  posté- 
rieure du  vagin  était  détruite  et  communiquait  avec  l'iléon 
par  une  ouverture  d'un  pouce  et  demi  de  large,  dont  les  bords 
étaient  squirrheux.  (Obs.  XXVII.) 

Dans  celui  de  Husson,  un  cancer  du  fond  de  l'utérus  avait 
fait  communiquer  cet  organe  avec  la  vessie  et  l'intestin.  Celui- 
ci  présentait  quatre  ouvertures,  deux  siégeant  sur  Tiléon  et 
deux  sur  la  partie  supérieure  du  rectum. 

Dans  ces  deux  points,  l'intestin  était  interrompu  au-dessous 
deTouverture  supérieure.  (BulL  de  la  Société  anaiom,^  1834, 
t.  IX,  p.  80.) 

Obooivatiom  XXin. 

M.  Basson  présente  un  cas  de  cancer  du  fond  de  Tutérus  par  suite 
<)ofoel  les  con^miinications  anormales  se  sont  établies  entre  Tutéras 


108  ANNALES  DE  OTNÉGOLOGIK. 

et  la  vessie,  ainsi  qu^entre  l'alérus  et  le  canal  intestinal;  non  seule- 
ment il  y  a  une  large  communication  par  destruction  de  la  paroi  an- 
térieure du  rectum,  mais  encore  Tintastin  grêle  communique  arec 
rintérieur  de  la  cavité  utérine  par  deux  embouchures,  Tune  afférente, 
très  largement  ouverte  dans  le  foyer,  l'autre  afférente,  consistant 
dans  une  espèce  de  petit  mamelon  arrondi,  présentant  Taspect  de 
renibouchure  pharyngienne  de  la  trompe  d'Eustache,  et  au  centre 
duquel  on  voit  une  petite  fente.  La  seconde  communication,  entre 
Tutérus  et  le  canal  intestinal,  a  lieu  à  l'extrémité  supérieure  du 
rectum  dans  le  lieu  où  cet  intestin  se  continue  avec  TS  iliaque.  Il  y  a 
donc  dans  le  foyer  du  cancer  quatre  ouvertures  intestinales:  les  deux 
ouvertures  de  l'intestin  grêle  et  celles  du  gros  intestin.  Entre  les 
deux  ouvertures  de  chacun  des  intestins  il  existait  une  interruption 
complète  du  tube  intestinal.  Des  matières  dures,  présentant  l'aspect 
de  la  terre  glaise  à  demi  desséchée,  existaient  dans  la  portion  du 
côlon  située  au-dessus  de  TS  iliaque.  L'ancienneté  de  ces  matières, 
leur  quantité  considérable,  comparée  à  Texigulté  de  roriftce  intes- 
tinal par  lequel  elles  auraient  dû  passer  pour  arriver  dans  le  côlon 
par  le  bout  de  Tintestin  grêle  situé  au-dessous  de  la  rupture  de  c^t 
intestin,  attestaient  évidemment  que  les  matières  contenues  dans 
rs  iliaque  y  étaient  depuis  Tépoque  à  laquelle  avait  eu  lieu  l'inter- 
ruption dans  la  continuité  de  Tintestin  grêle. 

Forget  trouva  dans  le  petit  bassin  de  sa  malade  un  foyer 
tapissé  par  des  fausses  membranes,  rempli  d'un  détritus  pu- 
rulent au  milieu  duquel  une  anse  de  l'intestin  grêle  était  dégé- 
nérée et  perforée.  Quant  au  corps  de  Tutérus,  il  était  complète- 
ment détruit,  et  le  col  communiquait  directement  avec  ce 
foyer.  (Obs.  XVI.) 

Dans  le  fait  de  Dianoux,  Tutérus,  plus  que  triplé  de  volunic. 
était  fixé  par  des  fausses  membranes  anciennes  à  la  partie  su- 
périeure de  rs  iliaque  du  côlon  et  à  la  partie  moyenne  du  rec- 
tum ;  l'angle  supérieur  gauche  du  coi'ps  utérin,  vers  Finser- 
tion  de  la  trompe,  adhérait  solidement  avec  la  partie  initiale 
de  rs  iliaque  ;  en  ce  point,  il  existait  une  perforation  semblable 
de  l'intestin  ;  un  peu  au-dessous,  existait  une  seconde  perfora- 
tion faisant  communiquer  la  cavité  utérine,  au  moyen  d'un 
court  canal  constitué  par  des  pseudo-membranes,  avec  l'inté- 
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rieur  du  rectum  vers  Ba  partie  moyenne  ;  là  se  trouvait  une 
perte  de  substance  laissant  passer  facilement  le  doigt  médius. 
(Obs.  XVII.) 

SIGNES. 

Les  phénomènes  qui  annoncent  le  début  de  la  lésion  intes- 

linale  varient  avec  sa  cause  et  son  mode  de  formation.  Nous 

distinguerons  donc  les  fistules  consécutives  à  un  étranglement 

par  rupture  utérine  ou  vaginale,  de  celles  qui  succèdent  à  un 

phlegmon  du  petit  bassin  ou  à  un  cancer  de  Tutérus. 

I.  —  Dans  le  cas  d'étranglement  d'une  anse  intestinale  assez 
étendue  pour  que  le  cours  des  matières  soit  totalement  sus- 
pendu, on  observe  tous  les  phénomènes  de  Tétranglement  in- 
testinal habituel  :  douleur  vive  au  siège  de  Tétranglement, 
vomissements  bilieux,  puis  stercoraux,  souvent  d'odeur  in- 
fecte, lorsque  les  intestins  se  gangrènent,  constipation  opi- 
niâtre, kUonnement  du  ventre,  agitation,  face  grippée,  etc. 
La  mort  peut  survenir  à  cette  période  (quelques  heures  après 
le  début  des  accidents  ;  Percy,  —  6  jours,  Dunn). 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  phénomènes  d'étranglement 
persistent,  mais  avec  moins  d'intensité,  pendant  plusieurs 
jours  (2  jours,  Jones, — 3  jours,  Heine, — 4jours,Gussenbauer, — 
5  jours,  Wood, —  6  jours,  Casamayor,  —  8  jours,  Mac  Keever, 
Roux).  Pendant  ce  temps,  il  s'écoule  par  le  vagin  des  lochies 
fétides,  gangreneuses,  les  injections  ramènent  des  tissus 
sphacélés  ;  les  intestins,  quand  ils  sont  sortis  dans  le  vagin  ou 
par  la  vulve,  se  désorganisent  peu  à  peu,  puis,  soit  spontané- 
ment, soit  pendant  un  effort  delà  malade, l'intestin  s'ouvre  et 
une  débâcle  a  lieu  par  le  vagin.  Alors  les  phénomènes  d'étran- 
glement cessent  et,  dans  la  plupart  des  cas,  l'état  général  s'a* 
méliore  :  le  ballonnement  du  ventre  diminue,  les  vomisse- 
ments et  le  hoquet  disparaissent,  l'abdomen  devient  mou, 
moins  sensible,  la  figure  meilleure,  etc.  Cependant,  lorsque 
les  phénomènes  inflammatoires  concomitants  sont  très  in- 
tenses, comme  dans  le  cas  de  Wood  (obs.  XXVII),  ils  peuvent 
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persister  plus  ou  moins  longtemps  après  la  cessation  de  l'ob* 
struction  intestinale  et  mettre  encore  la  vie  en  danger. 

II.  — Lorsque  la  fistule  succède  à  un  phlegmon  du  petit  bas* 
sin  ou  à  une  pelvi-péritonite,  ce  sont  les  symptômes  de  c«s 
affections  gui  dominent  la  scène,  en  masquant  la  véritable 
signification  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale.  A 
ceux-ci  s'ajoutent  de  la  dysurie,  allant  jusqu'à  la  rétention 
d'urine,  et  un  écoulement  vaginal  fétide,  etc.  Dans  le  cas  de 
Scharlau,  il  n'y  eut  pas  de  constipation,  mais  de  la  diarrhée  : 
dans  celui  d'ÂLhvell,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  con- 
stipation. D'autres  fois,  on  constate  simplement  de  la  mctrite, 
où  le  toucher  et  l'exploration  du  petit  bassin  montrent  Tuté- 
rus  entouré  d'un  tissu  dur,  produit  de  Tinflanmiation.  Lors- 
que les  matières  fécales  se  font  jour  par  le  vagin,  la  détente 
des  phénomènes  locaux  et  généraux  est  loin  de  s*accuser 
comme  dans  les  cas  de  la  catégorie  précédente.  Néanmoins, 
il  y  a  une  sédation  plus  ou  moins  marquée,  due  à  la  cessa- 
tion  de  la  rétention  des  matières.  Dans  le  fait  de  Morgan,  la 
communication  intestino-utérine  a  été  annoncée  par  de  vio- 
lentes métrorrhagies. 

III.  -^  Les  fistules  consécutives  à  une  grossesse  extra^ 
utérine  ont  été  en  quelque  sorte  le  dernier  terme  d'une  série 
d'affections  successives  :  grossesse  anormale;  inflammation 
du  kyste  fœtal  et  des  parties  voisines  ;  issue  de  son  contenu 
par  le  vagin  ;  ouverture  d'une  anse  intestinale,  adhérente  à 
la  poche  ;  passage  des  matières  intestinales  dans  celle-ci.  et, 
de  là,  dans  le  vagin.  Les  phénomènes  antérieurs  à  la  forma- 
tion de  la  fistule  ont  donc  été  ceux  de  toutes  ces  affections  ;  la 
participation  de  Vintestin  à  la  phlegmasie  s^est  manifestée  en 
outre  par  de  la  diarrhée» 

IV.  —  Pour  les  fistules  cancéreuses,  pendant  une  période 
plus  ou  moins  longue  (seize  ans^  Hufelahd),  Oîi  Observe  les 
signes  propres  au  cancer  utérin j  métrorrhagies,  pertes  fétides 
sanieuses,  douleurs,  etc.  ;  puis,  soit  sans  symptôme  précur* 
seur,  soit  après  une  hémorrhagie  (Hufeland) ,  on  constate  Tissue 
des  matières  fécales  par  le  vagin. 
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La  fistule  une  fois  constituée,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  les 

phénomènes  locaux  sont  à  peu  près  les  mêmes  ;  les  seules  dif- 
férences résident  dans  les  caractères  et  la  quantité  des  ma- 
tières qui  s'écoulent  par  le  vagin. 

Lorsque  la  fistule  siège  sur  Tiléon,  et  nous  avons  vu  que  ce 
cas  était  de  beaucoup  le  plus  commun,  les  matières  sont  li* 
quides,  bilieuses,  jaunâtres,  renfermant  des  aliments  à  demi 
digérés.  D'odeur  infecte  dans  les  premiers  jours,  et  tant  qu'il 
reste  des  tissus  sphacélés  dans  le  vagin,  elles  deviennent  à 
peu  près  inodores  au  bout  dun  certain  temps.  Aux  matières 
fécales  est  mélangé  du  pus  en  quantité  variable,  surtout  lors- 
que les  phénomènes  inflammatoires  ont  été  très  intenses.  Dans 
le  cas  de  Davis,  avec  ces  matières  sortirent  les  os  du  fœtus 
passé  dans  Tabdomen,  et  des  vers  intestinaux  dans  celui  de 
Lambron.  Dans  ceux  de  Golman  et  de  MûUer,  les  fécès  ne  se 
sont  montrées  qu'après  la  sortie  des  débris  du  fœtus. 

Lorsque  la  fistule  siège  sur  le  côlon,  les  matières  sont  plus 
solides  et  s'écoulent  en  moins  grande  quantité.  Dans  certains 
cas  même  (Porget,  Dianoux),  il  n'en  était  pas  sorti  par  le  va- 
gin pendant  la  vie,  et  ce  n'est  qu'à  l'autopsie  que  la  lésion  a 
été  découverte. 

L  écoulement  des  matières  T>ar  le  vagin  n'est  pas  continu  ; 
il  commence  en  moyenne  deux  heures  après  le  repas,  parfois 
^e  demi-heure,  une  heure,  suivant  le  siège  de  la  perforation 
<le  l'intestin,  dure  pendant  un  quart  d'heure  ou  une  demi- 
lieure,  puis  diminue  peu  à  peu. 

Quelques  auteurs  ont  étudié  avec  soin  Tinfluence  de  cer- 
tes aliments  sur  les  selles  vaginales  et  en  ont  tiré  des  ren- 
eeignementa  précieux  sur  la  digestion  par  Fintestin  grêle. 

Mac  Keever  a  constaté  que  les  viandes  grillées,  bœuf,  nlou- 
ton,  le  pain  bladC,  une  espèce  de  gâteau  fait  de  fleur  de  farine, 
le  panais,  permettaient  à  la  malade  de  rester  un  jour  entier 
sans  aller  à  la  garde-robe.  Le  bouillon  de  viande  donnait  une 
selle  au  bout  de  2  à  3  heures  ;  le  fromage,  le  lait  sucré,  les 
œufs,  6  à  8  heures  ;  les  végétaux  sortaient  rapidement  de 
lïntestin  à  demi  digérés. 
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Lee  constatations  faites  sur  la  malade  de  M.  Vemeuil  sont 
à  peu  près  les  mômes. 

La  viande  est  en  grande  partie  digérée  ;  il  est  vrai  que  la 
malade  la  mange  généralement  peu  cuite.  Si  c'est  du  bœuf 
bouilli  qu'elle  a  pris  à  son  repas,  on  en  retrouve  quelquefois 
de  petits  filaments  dans  les  liquides  du  vagin.  Le  lard  fait  une 
exception  absolue  à  cette  règle  ;  elle  en  retrouve,  dit-elle,  les 
morceaux  tels  qu'elle  les  a  mangés. 
Le  pain,  les  pâtes  alimentaires,  le  riz,  sont  digérés. 
Les  légumes  secs  ou  verts,  les  pommes  de  terre,  sortent  à 
peu  près  intacts.  La  salade  et  les  fruits  n'ont  subi  aucune 
transformation,  on  en  reconnaît  facilement  les  débris  et  la 
couleur. 

Généralement,  les  débris  d'aliments  sont  au  milieu  d  un 
liquide  jaunâtre,  coloré  par  la  bile  en  jaune-brun,  de  la  con* 
sistance  d'une  purée  très  claire.  Cette  coloration  change  fré* 
quemment  :  rougeAtre  lorsque  la  malade  a  mangé  de  la  viande 
crue  ou  peu  cuite,  elle  est  verdâtre  lorsqu'il  s'agit  de  légumes, 
de  purée  de  pois,  etc. 

Les  matières  apparaissaient  dans  le  vagin  une  heure  envii'OQ 
après  le  commencement  du  repas;  leur  écoulement  durait 
deux  heures  en  moyenne. 

Dans  le  fait  de  Dahlmann,  les  matières  apparaissaient  une 
demi-heure  ou  une  heure  après  le  repas  ;  elles  étaient  colorées 
en  vert  par  la  bile  ;  Texamen  microscopique  a  montré  qu'elles 
étaient  formées  de  fibres  musculaires  ou  végétales  incomplè- 
tement digérées. 

La  nature  des  selles  et  le  moment  de  leur  apparition  ont, 
du  reste,  été  utilisés  plusieurs  fois  pour  établir  le  diagnostic 
du  siège  de  la  lésion  sur  Tintestin,  comme  nous  le  vendons 
plus  loin. 

Le  contact  incessant  des  matières  fécales  avec  la  muqueuse 
de  l'utérus,  du  vagin,  de  la  vulve  et  avec  le  périnée,  détermine 
une  inflammation  vive  que  nous  avons  décrite  au  chapitre  de 
l'anatomie  pathologique.  Ce  contact  détermine,  en  outre, 
dans  ces  parties  excoriées,  ulcérées,  les  douleurs  les  plus 
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vives,  qui  épuisent  les  malades  et  contribuent  certainement  à 
entretenir  Fétat  fébrile  occasionné  par  l'inflammation  des 
parties  internes  pendant  les  premiers  jours.  Aussi,  quelques 
malades  ont-elles  succombé  à  cette  période. 

Lliyperesthésie  du  vagin  et  son  rétrécissement,  consécutif 
aux  ulcérations  dont  il  est  le  siège,  s'opposent  aux  explora- 
tions nécessaires  et  même,  jusqu'à  un  certain  point,  aux 
injections  prescrites  dans  le  but  de  nettoyer  ce  canal. 

L'anus  vaginal  une  fois  constitué,  les  eschares  éliminées  et 
les  phénomènes  inflammatoires  dissipés,  Tétat  général  ne 
tarde  las  à  s'améliorer,  malgré  Técoulement  continu  des  fèces 
par  le  vagin.  Il  en  a  été  ainsi  en  particulier  dans  les  cas  de 
Mac  Keever,  Casamayor,  Breitzmann,  Skinner,  Demarquay, 
Vemeuil,  Simon.  Dans  ce  dernier  cas,  la  période  dangereuse 
avait  duré  deux  mois.  Les  malades  de  Colman,  Morgan, 
Dahlmann  avaient  maigri  considérablement,  et  l'épuisement 
était  arrivé  à  ses  dernières  limites. 

Le  séjour  trop  court  des  aliments,  en  particulier  des  bois- 
sons, dans  rintestin,  fut  cause  que  quelques  malades  étaient 
aJteinles  d'une  faim  et  d'une  soif  insatiables  (Mac  Keever, 
Heine). 

La  fonction  menstruelle  a  été,  en  général,  gravement  at- 
teinte chez  nos  malades,  mais  il  est  probable  que  les  acci- 
«lents  inflammatoires  survenus  du  côté  de  l'abdomen  ont  eu 
le  plus  d'influence  sur  cette  perturbation.  11  s'est  parfois 
écoulé  plusieurs  mois  avant  la  réapparition  des  règles.  La 
malade  de  Bartels  attendit  huit  mois  après  l'accouchement. 
Cette  femme  est  un  bel  exemple  de  l'influence  des  opérations 
sur  la  menstruation.  A  deux  reprises  diffcrontçs,  les  règles  ne 
revenant  pas,  on  se  décida  à  faire  l'avivement,  puis  la  suture 
de  la  fistule.  Deux  ou  trois  jours  après,  les  règles  reparurent. 
Bartels  dit  avoir  observé  plusieurs  fois  ce  phénomène. 

Chez  la  malade  de  M.  Verneuil,  dès  le  10^  jour  après  l'ac- 
couchement, il  s'est  écoulé  du  sang  en  quantité  modérée; 
pendant  Tannée  qui  a  suivi  l'apparition  de  la  fistule,  la  ma- 
lade  a  perdu  constariiment  un  peu  de  sang  par  le  vagin. 
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Presque  loua  les  jours,  son  linge  élail  tarhc  à  la  fois  par  le 
sang  et  par  les  produits  de  la  digestion  intestinale.  Dans  les 
années  qui  suivirent,  les  règles  sont  redevenues  normales. 

Une  seule  malade,  atteinte  d'anus  vaginal,  celle  de  Mac 
Keever,  est  devenue  enceinte  alors  que  les  fèces  passaient 
encore  par  le  vagin.  On  ne  peut  que  féliciter  la  femme  du 
résultat,  car  pendant  la  grossesse,  les  modifications  apportées 
par  l'utérus  dans  les  rapports  des  organes  du  petit  bassin 
furent  telles  que  Tanus  vaginal  s'oblitéra  peu  à  peu,  cl 
qu'après  raccouchement,  la  malade  fut  complètement  guérie. 

Schenck  dit  aussi  qu  une  malade  atteinte  de  fistule  utéro- 
intestinale,  dont  il  rapx)ortc  l'histoire  en  quel(|ues  lignes, 
finit  par  devenir  enceinte;  elle  mit  au  monde  un  enfant 
vivant,  mais  on  ne  sait  pas  ce  que  devint  la  fistule,  pas  plus 
d'ailleurs  que  la  cause  qui  la  produisit.  {Obs.  medic.  rar, 
«015.,  etc.,  vol.  I,  p.  7l7.  Francfort,  1600.) 

COMPLICATIONS. 

Dans  la  plupart  de  nos  observations,  les  fistules  stercorales 
étaient  des  complications  d'une  affection  antérieure,  plus  ou 
moins  ancienne  :  grossesse  extra-utérine,  rupture  utérine  ou 
vaginale,  phlegmon  du  x)etit  bassin,  cancer  de  l'utérus.  Nous 
avons  mt}me  vu  que,  dans  le  fait  de  Simon,  Tanus  anormal 
était  survenu  à  la  suite  d'une  cautérisation  trop  intense  d'une 
fistule  vésico-vuginalc. 

Mais  il  est  survenu  dans  certains  cas,  en  même  temps  que 
la  fistule  stercorale  ou  après  elle,  d'autres  accidents  qui  h 
compliquaient,  non  seulement  au  point  de  vue  des  phéno- 
mènes, de  la  gravité  actuelle  de  l'afTection,  mais  aussi  pour 
l'avenir,  en  ce  sens  que  ces  accidents  étaient  des  obstacles  à 
la  guérison,  soit  spontanée,  soit  thérapeutique,  de  la  fistule 
intestinale. 

En  première  ligne,  viennent  les  fistules  véstco-vaginaiest 
signalées  dans  les  cas  de  Kiwisch,  Mac  Keever,  Dahhnann, 
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Simon  et  Bartels  (observations  II,  XXVI,  XXXYI,  XXXVII  et 

XLI). 

La  coïncidence  de  ces  deux  genres  de  lésions  est  des  plus 
rkheuses,  parce  qu'elle  augmente  singulièrement  Tintensitc 
des  ^nomènes  inflammatoires  du  côté  du  vagin,  de  la 
vuheet  du  périnée,  contribue  ainsi  à  épuiser  les  forces  de  la 
malade,  diminue  les  chances  de  guérison  spontanée,  et  s'op- 
poj^e  à  la  guérison  après  les  opérations  entreprises  dans  le 
but  de  Tobtenir. 

Aussi,  nous  voyons  les  malades  de  Mac  Keever  et  Kiwisch 
conserver  leur  fistule  vésico- vaginale  après  la  guérison  de  la 
fistule  stercorale,  celle  de  Bartels  ne  pouvoir  guérir  de  cette 
dernière,  bien  que  l'opérateur,  pour  réunir  en  sa  faveur 
ioutes  les  chances  de  réussite,  ait  opéré  les  deux  fistules  à  la 
fuis  ;  enfin  celle  de  Simon  mourir  d'une  péritonite  provoquée 
par  les  premières  tentatives  opératoires,  faites  sur  des  tissus 
profondément  altérés  par  l'inflammation  antérieure.  La  ma- 
lade de  Dahlmann  seule  guérit  de  ses  deux  fistules. 

Les  fistules  recto*vaginales,  qui  existaient  dans  les  cas  de 
Thurnam,  Dianoux,  Pavera,  Roseler,  ont  un  autre  inconvénient, 
celui  d'obcurcir  le  diagnostic;  mais  un  examen  attentif  de  la 
cavité  vaginale  fera  bien  vite  découvrir  le  véritable  état  des 
choses.  La  part  de  gravité  qu'elles  apportent  au  pronostic  de 
la  fistule  iléo-vagii^ale  ou  utérine  est  encore  assez  considérable 
[ioui*  qu'on  en  fasse  mention. 

iMns  le  fait  de  Thurnam,  la  malade  est  morte  plutôt  de  rafTec- 
tion  primitive  que  des  accidents  qui  l'ont  compliquée  du 
c^to  du  vagin  ;  mais  l'aBaiblissement  occasionné  par  ceux-ci 
a  contribué  certainement  à  l'issue  fatale  (obs.  XVIII). 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  à  la  malade  de  Dianoux, 
atteinte  d'un  cancer  de  l'utérus  ;  cependant  ici  les  matières 
fécales  n'ont  fait  issue  dans  le  vagin  qu'au  dernier  moment, 
les  trajets  fistuleux  étant  très  étroits  (obs.  XVII). 

Chez  la  malade  de  Roseler,  la  fistule  recto-vaginale  est  sur- 
venue après  la  guérison  de  la  fistule  colo-utérine,  par  suite 
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d'un  abcès  de  la  cloison.  Elle  guérit  d'ailleurs  spontanément 
peu  de  temps  après  (obs.  XIV). 

On  a  trop  peu  de  détails  sur  le  fait  de  Favera  pour  pouvoir 
évaluer  l'importance  de  la  fistule  recto-vaginale  dans  ce  cas  ; 
on  sait  seulement  que  les  deux  fistules  sont  survenues  en 
même  temps,  et  que  la  fistule  rectale  persistait  encore  lors- 
que la  fistule  iléo-vaginale  était  guérie  (obs.  V). 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  vaginale,  observé  dans,  quel- 
ques cas,  n'a  constitué  une  complication  sérieuse  que  dans 
celui  de  Max  Bartels.  L'intestin  s'était  retourné  sur  lui-môme 
en  doigt  de  gant  par  les  deux  tronçons  de  l'anus  contre  nature 
et  formait  hors  de  la  vulve  une  tumeur  de  lOcentimètres  de  long 
sur  8  de  large,  deux  mois  après  l'accident.  Objet  de  douleurs 
incessantes  pour  la  malade,  cette  tumeur  gênait  en  outre  con- 
sidérablement le  chirurgien  dans  ses  explorations;  aussi 
fallut-il  en  faire  la  résection  avant  de  savoir  exactement  le  siège 
et  la  disposition  de  l'anus  anormal  (obs.  XLI). 

Nous  mentionnerons  seulement,  pourmémoire,  les  accidents 
inflammatoires  observés  du  côté  du  petit  bassin  et  survenus 
avant  la  fistule  stercorale  ou  en  même  temps  qu'elle,  dans  les 
cas  de  Percy,  Thurnam,  Davey,  Jones,  Scharlau,  et  qui  ont 
entraîné  la  mort  de  la  malade.  îls  n'ont  rien  de  particulier  à 
l'anus  vaginal,  non  plus  que  ceux,  moins  intenses,  qui  ont 
été  observés  dans  la  plupart  des  autres  cas. 

Le  maximum  des  complications  de  voisinage  existait  dans 
le  cas  de  Jennings,  où  la  vessie,  l'iléon,  le  rectum  et  le  vagin 
communiquaient  ensemble,  et  où  la  vessie  et  l'utérus  étaient 
en  état  de  prolapsus  très  marqué  (obs.  XXI).  La  malade  survé- 
cut cependant  une  vingtaine  d'années  à  la  formation  de  son 
cloaque,  qui  fut  probablement  suivie  de  celle  du  double  pro- 
lapsus vésical  et  utérin.  Son  état  local  était  au-dessus  des 
ressources  de  l'art,  et  son  état  général  était  si  mauvais,  que 
l'avivement  et  la  suture  d'une  partie  des  grandes  lèvres  suf- 
firent pour  amener  la  mort. 

La  présence  d'une  poche  kystique  entre  l'intestin  et  le  va- 
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gin  constituait  une  complication  des  plus  fâcheuses  dans  les 
cas  de  Colman  et  de  Mûller.  Au  danger  provenant  de  l'issue 
des  matières  fécales  par  le  vagin  s'ajoutait  celui  que  faisait 
naître  Tarrêt  de  ces  matières  dans  la  poche,  source  constante 
d'infection  pour  la  malade.  L'oblitération  de  la  poche  ne  pou- 
vait être  tentée  par  le  chirurgien,  et  la  seule  chose  à  faire 
était  de  la  nettoyer  le  plus  souvent  possible  à  Taide  d'injec- 
tions antiseptiques,  jusqu'au  moment  où  le  bourgeonnement 
de  sa  paroi  interne  déterminerait  sa  disparition.  Néanmoins, 
on  ne  peut  se  prononcer  sur  l'efficacité  de  cette  thérapeutique, 
puisque  la  malade  de  Mûller,  qui  y  fut  soumise,  mourut, 
tandis  que  celle  de  Colman,  qui  fut  abandonnée  à  elle-même, 
était  en  voie  de  guérison  quand  ce  chirurgien  publia  son 
observation. 

MARCHE.  — •  DURÉE.  —  TERMINAISONS. 

Nous  avons  indiqué,  dans  les  pages  précédentes,  les  sym- 
ptômes qui  se  manifestaient  avant  ou  après  la  formation  de  la 
fistule.  A  partir  de  ce  moment,  les  matières  fécales  s'écoulent 
par  le  vagin  en  quantité  et  pendant  un  temps  variables,  sui- 
vant qu'il  s'agit  d'un  anus  véritable  ou  d'une  fistule. 

Pour  l'anus  véritable,  loreque  la  guérison  s'effectue  sponta- 
nément, ou  à  la  suite  de  quelques  cautérisations,  au  bout  d'un 
certain  temps  l'orifice  se  rétrécit,  quelques  matières  passent 
dans  le  bout  supérieur  et  sortent  par  les  voies  normales.  Puis, 
au  fur  et  à  mesure  que  l'orifice  accidentel  se  rétrécit,  la  quan- 
lité  de  matières  qui  s'écoule  par  le  vagin  diminue  et  celle 
des  matières  qui  sortent  par  la  voie  normale  augmente  pro- 
portionnellement jusqu'à  ce  que  la  fistule  soit  entièrement 
fennée.  Pour  les  fistules  utérines  ou  vaginales,  où  il  s'écoule 
toujours  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  fèces  par  le 
bout  inférieur  de  l'intestin,  cette  quantité  augmente  dès  que 
la  fistule  commence  à  se  rétrécir,  et  en  môme  temps  l'écoule- 
ment vaginal  diminue.  Ce  fait  est  parfaitement  indiqué  pour 
les  fistules  utérines  dans  les  cas  de  Rœseler,  Lambron,  Mor- 
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gan,  Skinner,  Einbeck,  et  pour  les  fistules  vaginales,  dans 
ceux  de  Breitzmann,  Kiwisch,  Radfort  et  Dahlmann. 

Ce  mode  de  terminaison  s'explique  facilement  pour  les 
flstuleb  utérines.  Lorsque  celles-ci  sont  consécutives  à  un 
étranglement  intestinal,  après  inipture  utérine  dans  l'accou- 
chement, l'utérus  revenant  ensuite  sur  lui-même,  rétrécit  peu 
à  peu  Torifice  de  la  fistule,  les  matières  passent  de  plus  en 
plus  dans  le  bout  supérieur,  grâce  peut-être  aussi  à  la  rétrac- 
tion du  mésentère,  qui  soulève  l'éperon,  et,  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  la  fistule  se  ferme  seule  (Morgan,  Rœsclor). 
Dans  le  cas  de  Pennel,  la  communication  intestino-génitale 
s'est  fermée  aussitôt  après  l'expulsion  du  fœtus  hoi^s  de  la 
matrice,  ce  qui  nous  fait  supposer  que  celle-ci  avait  été  le 
siège  de  la  rupture. 

La  malade  de  Morgan,  revue  trois  ans  après,  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé  dexmis  sa  guérison,  sauf  parfois  des 
douleurs  dans  la  région  du  côlon,  des  irrégularités  de  la  men- 
struation et  une  légère  diarrhée.  Elle  accuse  quelquefois  de 
la  sensibilité  à  gauche  de  l'ombilic,  au  point  où  la  rupture  a 
eu  lieu.  Elle  a  eu  de  fréquents  rapports  avec  son  mari,  et 
éprouvé  des  sensations  voluptueuses  comme  autrefois,  mais 
clic  n'a  plus  eu  d'enfanls. 

Observation  XXIV. 

Accouchement  laborieux^  vej'sioîi  ;  constipation  opiniâtre  ;  tnétroirhagie  au 
dixième  jour  ;  issue  des  matières  fécales  parle  vagin  au  diX'huitième  jour  ; 
fistule  inlestino-utérine  ;  guérison  spontanée  un  mois  après  (1). 

Une  femme  de  couleur  qui  avait  eu  cinq  enfants  fut  prise,  le  20 dé- 
cembre 1841,  des  douleurs  de  Taecoucbement,  très  violentes,  et  les 
membranes  se  rompirent  bientôt  après.  Elle  resta  dans  cet  état,  avec 
dos  douleurs  excrucianles,  pendant  environ  vingt-six  heures,  et  soi- 
gnée par  une  sage-femme.  Un  mcdocin  fut  alors  appelé,  qui  trouva 
une  présentation  de  Tépaule;  lo  bras  était  en  procidence,  le  fœtus 

(t)  Morgan.  Western  Journ .  ofmed.  and  Surg.^  décembre  ISU,  et  Ame- 
rican JouiTi,  of  med,  sciences,  avril  1845,  2«  série,  t.  IX,  p.  521. 
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engagé  dans  le  bassin,  fixé  solidement  par  Tutérus  ;  les  douleurs 
élaient  encore  très  fortes.  Le  médecin  fit  une  large  saignée,  ptescri- 
vit  un  calmant,  après  quoi  les  douleurs  diminuèrent  ;  il  put  alors 
pratiquer  la  Tersion,  et  extraire  Tenfant  par  les  pieds,  quoique  avec 
beaucoup  de  difficulté. 

Après  sa  délivrance,  la  malade  parut  aussi  bien  que  d'habitude, 
sauf  de  la  constipation,  qui  durait  depuis  sept  ou  huit  jours  avant 
l'accoaehement. 

Trente-six  heures  après  la  délivrance,  Morgan  fut  appelé  pour  voir 
la  malade;  la  constipation  était  opini&tre,  bien  qu*on  eût  fait  prendre 
9  ou  10  onces  d^buile  de  ricin,  et  qu'on  eût  largement  usé  des  lave- 
ffleals  stimulants.  Il  existait  en  outre  "une  grande  sensibilité  de  Tab- 
domen,  arec  distension  extrême;  langue  chargée,  pouls  à  120.  Les 
purgatifs  n'ayant  produit  aucun  résultat,  Morgan  prescrivit  2  onces 
d  huile  de  ricin  avec  deux  gouttes  d'huile  de  croton  et  un  vésicatoire 
sur  Tabdomen.  L'emploi  continu  de  ces  cathartiques,  du  calomel, 
gomme-gutte,  etc.,  aidés  par  les  lavements,  finirent  par  amener  des 
selles  au  quatrième  jour,  après  dix  ou  douze  jours  de  constipation. 

Depuis  ce  moment,  il  y  eut  sédation  de  tous  les  symptémes  alar- 
mants, avec  amélioration  marquée  deTétat  général,  bien  que  Tutérus 
demeurât  plus  élevé  que  normalement,  très  dur,  volumineux,  et 
extrêmement  sensible  à  la  pression.  La  malade  continua  à  aller  mieux, 
mais  lentement,  pendant  dix  jours  environ;  au  bout  de  ce  temps,  elle 
fut  prise  subitement  d'une  violente  hémorrhagie  utérine.  Morgan  Tut 
de  ooureau  appelé  en  toute  hâte.  L'acétate  de  plomb,  Topium  et 
Tipécacuanha  à  Tintérieur,  les  frictions  sur  le  ventre  et  les  injections 
astringentes  arrêtèrent  Thémorrhagie. 

Dès  qu'elle  fut  remise  de  raffaiblissement  produit  pai*  la  perte 
sanguine,  son  état  commença  à  s'améliorer  ;  les  selles  étaient  régu- 
lières, avec  une  légère  tendance  à  l$i  diarrhée,  qui  fut  facilement 
?rrélée  toutefois  par  l'emploi  du  calomel  et  de  l'opium.  Elle  resta 
ainsi  pendant  sept  jours  après  la  cessation  de  l'héraorrhagie,  c'est* 
à-<Ureàpeu  près  le  dix-huitième  jour  après  l'accouchement,  lorsque 
Morgan  fut  très  surpris  d'apprendre  qu'elle  rendait  toutes  les  matières 
fécales  par  le  vagin,  et  rien  par  l'anus.  Il  procéda  immédiatement  n 
un  examen  des  parties,  pensant  trouver  une  communicalion  entre  le 
r<;ctum  et  le  vagin  ;  mais  n'y  voyant  aucune  rupture,  il  chercha  plus 
loin.  Près  du  fond  de  l'utérus,  à  gauche,  la  malade  accusa  uue  grande 
sensibilité,  it  en  poussant  les  doigts  dans  cette  région,  il  découvrit 
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une  large  collection  de  matières  fécales.  On  y  inlroduisit  UDe  seringue 
avec  laquelle  on  retira  plusieurs  onces  de  fèces  liquides.  OUes-ci 
continuèrent  à  s'échapper  involontairûmeot  par  le  vagin  pendantune 
trentaine  de  jours  ;  la  malade  maigrit  considérablement. 

Vers  la  fin  do  janvier  survint  un  changement  favorable.  L'issue  des 
matières  fécales  par  Tutérus  cessa,  la  santé  et  les  forces  s'améliorè- 
rent graduellement  ;  il  revint  de  temps  en  temps  quelques  douleurs 
dans  la  région  lésée;  en  outre,  œdème  de  la  face,  des  pie4s  et  des 
mains. 

Cet  accident  date  maintenant  de  trois  ans.  La  malade  a  joui  dune 
assez  bonne  santé  depuis  lors,  sauf  parfois  des  douleurs  dans  la  région 
du  côlon,  des  irrégularités  de  la  menstruation,  et  une  légère  diarrhée. 
Elle  accuse  quelquefois  de  la  sensibilité  à  gauche  de  Tombilic,  au 
point  où  la  rupture  a  eu  lieu.  Elle  a  eu.de  fréquents  rapports  arec 
son  mari,  et  éprouve  des  sensations  voluptueuses  comme  autrefois, 
mais  elle  n'a  plus  eu  d'enfants,  bien  qu'elle  connut  rapidement  avant 
son  affection. 

Depuis  la  guérison,  les  fèces  sont  de  forme  et  de  couleur  ordinaires, 
sauf  sous  rinfluence  de  purgatifs  ;  les  selles  sont  faciles,  et  ne  sont 
pas  plus  douloureuses  que  d'habitude  lorsqu^on  se  purge. 

Pendant  le  temps  que  les  fèces  s'écoulaient  par  le  vagin,  les  seuls 
médicaments  employés  furent  des  toniques  et  de  temps  en  temps  un 
peu  de  morphine. 

Lorsque  la  fistule  utérine  communique  avec  Tintestin,  par 
suite  d'une  inflammation  qui  a  fait  adhérer  latéralement  les 
deux  parois  utérine  et  intestinale,  il  existe  certainement,  à  ce 
moment,  une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquée  de  l'utérus, 
causée  par  l'inflammation  à  laquelle  cet  organe  a  particiiM*. 
Lorsque  l'intensité  de  l'inflammation  diminue,  riiypertrophic 
utérine  diminue  également,  et  l'orifice  fistuleux  se  rétracte 
comme  dans  le  cas  précédent.  Comme  ici  la  communication 
était  latérale,  il  s'écoulait  toujours  une  certaine  quantité  de 
fèces  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin,  et  il  n'y  avait  pas 
d'éperon  qui  en  gênât  la  circulation.  Aussi  la  guérison  était- 
elle  subordonnée,  dans  ce  cas.  à  celle  de  l'inflammation  et 
a-t-elle  été  plus  lente  (obs.  XII  et  XXX). 

Dans  les  autres  cas  de  fistule  utérine  où  les  phénomènes  de 
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rétranglement  (VII,  XX)  ou  de  Tinflammalion  des  organes  du 
petit  l)assin  ont  été  trop  violents  (X,  XIX)  ou  trop  prolongés 
(XI,  Xni),  la  mort  a  été  la  terminaison  de  l'affection. 

Dans  robservalion  d*Ashwell,  TafFection  paraît  avoir  débuté 
parune  inflammation  utérine  qui  se  propagea  à  Fintestin,  et 
donna  lieu  à  une  fi-^tule  intestino-utérine  assez  large  pour  que 
les  matières  pussent  y  passer  parfois  en  totalité.  La  malade 
BucGomba  à  un  épuisement  progressif. 

Observation  XXV. 

ieane  fille  de  19  ans,  de  constitution  «trumeuse  et  pâle.  La  men- 
struation a  été  irrégulière  pendant  les  cinq  ou  six  derniers  mois,  et 
il  y  eut  une  leucorrhée   abondante.  Constipation  quelquefois,  plus 
soufent  diarrhée,  et  pendant  plusieurs  jours  de  suite,  il  n'y  avait 
pas  d'évacuation  par  Tanus,  mais  les  selles  étaient  remplacées  par 
le  passage  de  matières  fécales  par  le  vagin.  En  m'informant  des  pre- 
miers symptômes  de  cette  affection,  je  trouvai  que,  profondément 
daDs  le  bas- ventre,  et  surtout  au  moment  des  selles,  un  mois  aupa* 
mant,  elle  avait  accusé  de  violentes  douleurs.  D'abord,   celles-ci 
ne  persistaient  pas  après  la  selle;  mais  au  bout  de  quelque  temps 
elle  éprouva  une  souffrance  constante,  lancinante,   dans  la  même 
région.  Quelques  jours  avant  ma  visite,  il  survint  subitement  par  le 
vagin  un  écoulement  dont  le  caractère  singulier  et  la  quantité  enga- 
gèrent la  famille  à  prendre  l'avis  de  M.  Bransby  Cooper,  puis  le  mien. 
So  «ntrant  dans  la  chambre,  on  me  montra  une  pinte  et  demie  de 
l'écoulement,  que  je  n'eus  pas  de  difficulté,  d'après  son  odeur  et  son 
!ispect,  à  reconnaître  comme  des  matières  fécales.  La  première  fois 
«lies  étaient  sorties  subitement  et  à  flots,  et  souvent  dans  la  suite, 
elles  vinrent  de  même,  et  en  plus  grandes  quantités  encore,  quelque* 
fois  plus,  quelquefois  moins  liquides,  parfois  purulentes,  mais  tou- 
jours fécales,  par  leur  odeur  et  leur  aspect. 

ie  ne  pus  examiner  qu'une  fois  l'utérus  par  le  vagin  ;  la  douleur 
néTralgique  produite  par  Texamen  dura  plusieurs  jours.  Le  col  était 
très  sensible  au  toucher,  mais  normal  dans  sa  forme,  ses  dimensions, 
et  la  sensation  donnée.  Le  corps  de  l'utérus  était  volumineux,  mais 
non  induré,  et  en  l'examinant  par  le  rectum,  on  ne  trouva  aucun 
point  d'induration,  et  l'intestin  lui-mémo  était  entièrement  sain.  Le 
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fer,  les  injections  et  les  bains  de  siège  alunés,  un  bon  régime,  le  se* 
jour  et  les  bains  de  mer  furent  prescrits  ;  ils  ne  donnèrent  qu'an 
soulagement  temporaire,  les  forces  déclinèrent,  et  la  malade  mourut 
quelques  mois  après  ma  première  visite.  Malheureusement  le  corps 
ne  fut  pas  examiné.  (Asbwell,  A  pratical  treaiise  on  the  diitoies  feeu- 
îiarlo  fvomen^  London,  1845,  p.  520,  obs.  80.) 

Dans  les  fistules  vaginales,  les  choses  se  sont  passées  tout 
autrement.  Les  fistules  simples,  sans  sphacèle  appréciable  de 
rintestin,;  ont  toutes  guéri  au  bout  de  quelques  semaines, 
soit  spontanément  (Veit,  dix  semaines  ;  Breitzmann,  quatre 
mois  ;  Kiwisch,  quatorze  jours;  Radfort,  non  indiqué),  soit 
après  quelques  cautérisations  au  nitrate  d'argent  (Dahlmann). 

La  malade  de  Radfort,  après  sa  guérison,  devint  4  fois 
enceinte,  mais  ne  put  arriver  une  seule  fois  à  terme.  L'avor- 
tement  siu*vint  3  fois  au  6*  mois  et  une  fois  au  7*  mois.  Elle 
finit  par  mourir  de  phthisie  pulmonaire. 

Deux  anus  vaginaux  véritables,  causî's  par  le  sphacèle 
d'une  anse  considérable  d'intestin  grêle,  ont  aussi  guéri  spon- 
tanément. Nous  ne  savons  par  quel  mécanisme  dans  le  cas  de 
Pavera.  Dans  celui  de  Mac-Keever,  les  selles  se  sont  écoulées 
entièrement  par  le  vagin  pendant  deux  ans.  Au  bout  de  ce 
temps,  la  malade  était  enceinte  de  quelques  mois.  L'ascen- 
sion de  l'utérus  changea-t-elle  les  rapports  réciproques  des 
deux  bouts  de  l'intestin  ?  Cela  est  très  probable.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  insupportables,  aussi 
vives  que  celles  de  l'accouchement,  accompagnées  de  ténesme, 
et  après  avoir  souffert  ainsi  pendant  une  demi-heure,  elle 
donna  issue  par  les  voies  naturelles  à  une  grande  quantité  de 
fèces  noirâtres,  poisseuses,  ayant  à  peu  près  la  consistance 
de  boules  de  cire  durcie.  Les  selles  ont  eu  lieu  depuis  lors  par- 
fois par  les  deux  orifices  ;  cependant,  la  quantité  qui  sortait 
par  le  vagin  a  été  en  diminuant  graduellement  pendant  les 
quatre  ou  cinq  derniers  mois  de  la  grossesse;  et,  aussitôt 
aprrs  l'accouchement,  la  malade  ayant  pris  deux  doses  de  sel 
purgatif,  constata  que  les  matières  avaient  passé  en  entier  par 
les  voies  naturelles.  Voici  cette  remai'quable  observation. 
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huptaredu  vagin  ;  itaue  et  itrangiement  ttemnron  un  mètre  et  dehii  iTinteslin 
gréU'^  OHut  vaginal;  fuiule  véeMhwtginaie ;  grotsesee  vingt  mois  après  ;  gué- 
risonde  tamu  vaginal  à  la  fin  de  la  grossesse  ;  persistance  de  la  fistule  ^ési- 
caU,  (TboniAs  M.  Keever,  D.  M.,  assistant  to  the  Dublin  Lying4n  Hospital^ 
observation  lue  par  le  D'  Reid,  le  2  octobre  1820.  Transactions  of  the  AssO' 
tietion  ofFeUows  and  Lieentiates  of  the  Kings  and  Queen's  Collège  of  Physiç 
w  Ireland,  l.  III.  Dublin,  1820,  p.  280.) 

Mary  M...,  26  ans,  femme  robuste  et  d'une  bonne  santé  apparente, 
fut  prise  des  douleurs  de  Tenfantement  vers  6  heures  du  soir  le 
29  juillet  dernier;  elle  réclama  pour  cet  accouchement,  qui  était  le 
second (1),  l'aide  d'une  sage-femme  du  voisinage.  Les  douleurs  furent 
d'abord  peu  intenses  et  leurs  intervalles  éloignés  ;  vers  le  Jour,  ce- 
pendant, elles  devinrent  plus  fortes,  plus  régulières  ;  alors  la  sage- 
ftmme,  espérant  terminer  rapidement  lus  choses,  rompit  prématu- 
rément les  membranes.  Cependant,  le  jour  suivant,  trouvant  qu'elles 
n'avaient  fait  que  peu  de  progrès,  malgré  la  fréquence  et  Tintensité 
o^osidérable  des  douleurs,  on  craignit  pour  les  suites,  et  on  demanda 
Taide  d'une  autre  personne.  Un  médecin  fut  donc  appelé.  Celui-ci 
eiaroina  la  malade,  et  trouvant  que  la  tête  était  encore  très  haut  et 
les  parties  externes  peu  dilatées,  lui  recommanda  d'attendre  patiem- 
ment les  effets  ultérieurs  des  douleurs,  ordonna  de  prendre  immé- 
diatement une  dose  d*huile  de  ricin,  et  un  lavement  dans  quatre 
heares. 

11  eonseiHa  à  la  sage-femme  de  surveiller  les  progrès  du  travail, 
mais  d'intervenir  avec  la  main  aussi  peu  que  possible,  et  de  Tenvoyer 
chercher  si  les  circonstances  Texigeaient. 

Pendant  la  journée  tout  entière  (le  30),  les  douleurs  continuèrent; 
elles  étaient  extrêmement  violentes,  et  sans  aucune  rémission  ;  la 
patiente  vomit  fréquemment  et  se  plaignit  par  moment  de  douleurs 
excruciantes  daps  le  bas  des  reins.  Vers  le  soir,  cependant,  les  dou- 
leurs commencèrent  à  décroître,  et  comme  la  malade  était  très 
agitée  et  intraitable,  on  pria  de  nouveau  le  médecin  de  venir  la  voir. 
A  son  arrivée  (qui  n'eut  lieu  qu'après  un  temps  considérable,  vu  la 
grande  distance  à  laquelle  il  demeurait),  les  douleurs  avaient  cessé 

11)  Plusieurs  années  s'èîaieat  écoulées  depuis  qu'elle  avait  eu  son  premier 
enfant,  dont  ou  Tavait  délivrée  par  le  crochet,  après  être  restée  trois  jours  en 
tftvall. 
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depuis  plusieurs  heures  ;  le  pouls  était  rapide  et  faible  ;  Tesloinac 
rejetait  tout,  et  la  malade  se  plaignait  d*une  faiblesse  etd*un  malaise 
intenses.  Après  examen,  le  médecin  trouva  que  les  choses  n^avaient 
fait  que  peu  de  progrès  pendant  son  absence  ;  la  tôle  était  restée  très 
haut  dans  le  bassin  ;  les  parties  externes  étaient  cependant  un  peu 
plus  dilatées,  et  comme  Tétat  de  la  malade  demandait  une  interven- 
tion immédiate,  on  se  détermina  à  perforer  le  crâne  et  à  terminer  la 
délivrance  par  le  crochet.  L'opération  prit  deux  heures  entières,  et 
fut  faite  enfin  avec  une  extrême  difficulté,  due  en  partie  au  très  gros 
volume  de  la  tète  de  Tenfant,  mais  principalement  au  défaut  d'espace 
dans  la  cavité  du  bassin.  Pendant  tout  ce  temps  la  malade  fut  exces- 
sivement impatiente  et  indocile,  et  il  fallut  Taide  de  plusieurs 
femmes  pour  la  maintenir  en  dehors  du  lit;  cette  dernière  circon^ 
slance  doit  naturellement  avoir  aussi  contribué  à  retarder  la  déli- 
vrance.  Comme  elle  était  très  épuisée  par  Topération,  on  prescrivit 
une  potion  calmante,  à  prendre  immédiatement,  et  un  pui^atif  pour 
le  lendemain  matin.  On  donna  des  ordres  stricts  pour  la  laisser  dans 
un  repos  aussi  complet  que  possible  et  ne  lui  faire  prendre  que 
les  boissons  les  plus  légères  et  les  plus  adoucissantes, 

Jo  sais  que  pendant  cette  nuit  elle  ne  se  plaignit  presque  pas,  si 
ce  n^est  d'une  faiblesse  générale;  elle  eut  plusieurs  heures  d'un 
sommeil  rafraîchissant  et  paraissait  aller  sous  tous  les  rapports 
aussi  bien  que  possible.  Mais  le  lendemain  matin,  pendant  qu'un«s 
des  personnes  qui  la  soignaient  arrangeait  son  lit,  elle  remarqua 
une  «  substance  »  d'environ  6  pouces  de  long,  d'aspect  lisse  et  lui- 
sant, et  qui  pendait  des  parties,  et,  supposant  que  c'était  seulement 
une  portion  des  membranes  qui  était  restée  après  l'issue  du  placenta, 
elle  se  contenta  de  passer  un  chiffon  à  travers  Tanse  qu'elle  formait 
par  sa  descente,  espérant  que  dans  quelques  heures  les  efforts  de  la 
nature  suffiraient  à  la  faire  sortir.  Le  purgatif  que  la  malade  prit, 
suivant  l'ordonnance,  occasionna  de  violentes  coliques,  mais  n'amena 
aucune  évacuation. 

Mardi,  1«'  août,  elle  ne  se  plaignit  que  d'une  douleur  cuisante  aux 
parties  externes  ;  il  n'y  avait  ni  vomissements,  ni  faiblesse  d'estomac, 
ni,  autant  qu'elle  put  se  le  rappeler,  de  douleur  ou  de  sensibilité  en 
aucun  point  de  l'abdomen.  Mais,  malgré  plusieurs  purgatifs  admi- 
nistrés à  forte  dose,  la  constipation  était  restée  opiniâtre  depuis 
l'accouchement. 

Le  mercredi  2,  toute  l'attention  des  personnes  qui  soignaient  la 
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malade  fut  de  nouveau  portée  sur  ce  qu'elles  pensaient  être  une 
portion  des  membranes  et  qui  était  sortie  après  la  délivrance  ; 
et  comme  elles  étaient  fort  inquiètes  de  ne  pas  la  voir  se  détacher, 
nned*enlre  elles  se  détermina  à  faire  quelques  efforts  pour  Tenlever. 
EUe  employa  d*abord  dans  ce  but  toute  la  douceur  et  toute  la  pru- 
deace  possibles,  mais  voyant  qu'elle  n'obtenait  aucun  succès,  elle 
Ura  imprudemment  avec  une  force  croissante,  jusqu'à  ce  qu*enGn  les 
cris  et  les  supplications  de  Tinfortunée  patiente  l'obligèrent  à  s*ar- 
réter.  Dès  ce  moment  se  montra  le  cortège  des  plus  formidables 
symptômes  ;  Tabdomen  se  tuméfia  et  devint  excessivement  doulou- 
reux, des  vomissements  incessants,  parfois  du  hoquet,  se  manifes- 
tèrent, et  la  malade  se  plaignit  beaucoup  d'éprouver  dans  les  deux 
régions  iliaques  des  douleurs  qu'elle  qualifie  de  déchirantes  et  lacé- 
rantes. Cet  état  continua,  avec  peu  de  variation  dans  les  symptômes, 
jusqu'au  vendredi  suivant,  où  je  la  vis  pour  la  première  fois.  Il  serait 
difficile  de  concevoir  un  tableau  plus  triste  et  plus  lamentable  des 
misères  humaines  que  celui  qu'elle  présentait  alors;  le  ventre  était 
très  gonflé  et  excessivement  douloureux,  au  point  de  pouvoir  à  peine 
supporter  le  poids  des  couvertures;  Testomac  rejetait  même  les  ali- 
ments les  plus  légers:  la  constipation  était  absolue,  le  pouls  petit, 
intermittent,  frémissant,  la  figure  pâle  et  extrêmement  anxieuse  ; 
bref,  tout  semblait  indiquer  que  dans  peu  d'heures  au  plus  tard,  la 
mort  mettrait  un  terme  à  ses  souffrances.  En  soulevant  les  couver- 
tures dans  le  but  d'examiner  l'état  des  choses,  je  trouvai,  au  lieu  de 
la  prétendue  membrane,  près  de  1  mètre  et  demi  (1)  d'intestin  replié 
sous  elle,  noir,  d'aspect  gangreneux,  exhalant  une  odeur  fétide,  re- 
pocssante.Le  cylindre  de  l'intestin  était  en  beaucoup  de  points  telle* 
ment  incomplet  que  le  doigt  pouvait  librement  monter  et  descendre 
perles  fentes. 

Dans  ce  déplorable  état  de  choses,  il  est  à  peine  besoin  de  dire  q^ue 
mon  pronostic  sur  cette  pauvre  femme  fut  des  plus  graves.  Tenter  la 
réduction  d'une  manière  ou  d'une  autre,  dans  les  circonstances  pré* 
sentes,  aurait  été,  je  pense,  non  seulement  impraticable  (vu  la  sen- 
sibilité si  prononcée  de  la  région),  mais  absolument  funeste,  car  elle 
aoDalaitla  seule  chance  qui,  dans  ma  pensée,  devait  prolonger  la 
ne,  eeife  d'établir  un  anus  artificiel  dans  le  vagin. 


H)  Le  texte  dit  «  a  yard  and  a  half  »,  soit  i»,37,  le  yard  équivalant  à  914  mil- 
iijDètres. 
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Bref,  il  me  paraissait  que,  sinon  dans  le  but  d'apaiser  les^ymptômes 
alarmants,  il  n'y  avait  rien  ou  peu  d«  chose  à  faire,  et  je  fus  confirmé 
dans  cette  opinion  par  Tavis  si  éclairé  du  D'  Labatt,  chef  actuel  du 
Lying-in-Hospital.  La  mixture  saline  ordinaire,  avec  de  petites  doses 
de  teinture  d'opium,  fut  en  conséquence  prescrite,  dans  le  but  de 
calmer  l'extrême  irritabilité  de  l'estomac;  en  outre  on  lui  fit  prendre 
du  bouillon  de  poulet  froid  comme  boisson  ordinaire.  On  y  ajouta 
une  pilule  contenant  trois  grains  de  calomel  et  un  demi-grain 
d'opium,  à  prendre  toutes  les  quatre  heures.  Où  recommanda  de  bien 
envelopper  l'abdomen,  et  on  permit  un  peu  de  vin  de  temps  en  temps. 
Le  samedi  5  août,  je  trouvai  les  choses  dans  l'état  suivant  ;  l'abdomen 
est  encore  très  enflé,  mais  supporte  mieux  la  pression  ;  les  vomisse- 
ments et  le  hoquet  ont  continué  presque  sans  interruption  depuis 
ma  dernière  visite;  la  constipation  est  al)Solue,les  extrémités  froides; 
la  face  est  affaissée  et  recouverte  d'une  sueur  froide.  U  partie  proci- 
dente  de  l'intestin  est  molle,  pâteuse  au  toucher;  elle  est  plus  ridée, 
et  au  lieu  d'être  noire,  comme  la  première  fois  que  je  la  vis,  elle  a  un 
aspect  sale,  comme  de  la  cendre. 

On  prescrivit  de  continuer  les  médicaments  susdits,  en  permetUnt 
d'y  ajouter,  suivant  son  ardent  désir,  une  cuillerée  à  bouche  de 
bière  de  temps  en  temps. 

7  août.  Comme  je  m'attendais  de  jour  en  jour,  je  pourrais  dire 
d'heure  en  heure,  à  apprendre  la  mort  de  cette  pauvre  femme,  je  ne 
fus  pas  peu  satisfait  et  surpris  de  trouver,  à  ma  visite,  que  la  partie 
mortifiée  de  l'intestin  (1)  s'était  détachée  dans  le  courant  de  la  nuit 
précédente,  et  que  depuis  lors  les  symptômes  alarmants  avaient  près- 
que  entièrement  disparu.Les  vomissements  et  le  hoquet  avaientcessé, 
le  pouls  était  régulier,  assez  fort,  l'abdomen  était  tuméfié,  mais  moins 
sensible,  la  figure  meilleure,  la  température  des  extrémités  normale. 
Environ  une  heure  après  la  chute  de  l'intestin  mortifié,  il  y  eut  une 
décharge  abondante  de  matières  fécales  par  le  vagin  :  c'était  la  pre- 
mière évacuation  alvine  depuis  l'accouchement.  La  prescription  fut 
de  continuer  les  pilules  et  le  bouillon  de  poulet  froid,  et  on  montra  à 
la  garde  à  lui  faire  de  temps  en  temps  des  injections  vaginales  avec 
une  décoction  de  fleurs  de  camomille. 


(1)  Elle  mesure  exactement  3  pieds  11  pouces,  et  jo  l'ai  en  ma  posaesBion; 
les  membres  de  l'A ssociaUon  médicale  ont  eu  roccasion  de  l'examiner  lorsque 
Je  parlai  pour  la  première  fois  de  ce  cas  remarquable  (Note  de  routeur). 
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Vendredi  li  aoûl.  L'amélioration  a  augmenté  de  jour  en  jour  de« 
puis  la  dernière  visite  ;  la  tension  et  la  sensibilité  de  Tabdomen  ont 
encore  diminué,  et  les  seins  sont  maintenant  distendus  par  le  lait  ; 
pottls normal;  langue  nette;  désir  de  prendre  de  la  nourriture.  Les 
seUes  continuent  à  s*écouler  par  le  vagin,  et  la  malade  se  plaint,  pour 
la pretiûère  fois,  de  perdre  involontairement  son  urine.  Gomme  la 
seosibiUlé  encore  très  grande  du  vagin  empêche  de  pouvoir  s'assurer 
de  l*étdl  de  la  vessie  au  moyen  du-cathéter,  on  rengage  simplement 
à  porter  un  bandage  en  T,  avec  une  grosse  éponge  molle  aux  parties 
externes,  pour  absorber  les  matières  écoulées.  On  lui  permit  de 
prendre  chaque  jour  une  pinte  de  porter,  avec  une  petite  quantité  de 
Tîa,  et  on  lui  recommanda  un  régime  léger  et  nourrissant,  composé 
en  grande  partie  d'œufs,  de  thé  de  bœuf,  et  de  lait. 

4  septembre.   Abdomen  encore  tuméfié  et  sensible,  particulière- 
ffleni  au-dessus  du  pubis,  et  dans  les  régions  iliaques  ;  figure  meil* 
leure;  sécrétion  abondante  de  lait,  forces  augmentant  de  jour  en 
jour;  appétit  bon;  mais  la  malade  ne  peut  prendre  qu'une  petite 
quantité  de  nourriture  à  la  fois,  et  une  heure  environ  après  son  re- 
pas la  faim  revient  ;  les  fèces  et  Turine  continuent  à  s'écouler  invo- 
lontairement par  le  vagin  -,  les  selles  sont  couleur  jaune  clair,  de 
consistance  liquide,  et  sont  entièrement  dépourvues  d'odeur  fécale. 
Depuis  cette  époque  elle  continua  à  s'améliorer,  avec  peu  d'inter- 
ruption jusqu'au  12,  où  son  père  m'appela,  le  matin  de  très  benne 
beura,  pour  me  dire  qu'elle  avait  passé  une  très  mauvaise  nuit.  Il  lui 
était  survenu  des  douleurs  excruciantes  dans  le  ventre,  et  une  autre 
portion  d'intestin  (me  donna-t-il  à  entendre)  avait  fait  issue.  Etant 
obligé  d'aller  à  quelques  milles  de  la  ville,  je  ne  pus  la  voir  que  tard 
dans  Paprèa-midi  ;  tous  les  symptômes  alarmants  avaient  alors  dis- 
paru,  et  je  trouvai  un  morceau  de  membrane  épaisse,  farcie  de  ma- 
tière sableuse,  d'environ  neuf  pouces  de  long  sur  quatre  de  large,  et 
qui  était  sorti.  Dès  qu'il  fut  détaché,  la  malade  fut  immédiatement 
soulagée,  et  elle  continua  depuis  à  être  aussi  peu  souffrante  qu'on 
pouvait  le  désirer,  vu  la  dégoûtante  et  triste  infirmité  dont  elle  était 
^B^Sèe. 

l^nviron  une  semaine  après  la  rédaction  de  la  précédente  note,  on 

doona  à  cette  pauvre  femme,  grAce  à  l'obligeance  du  D'  Labatt,  un 

I     Ht  pour  quelques  nuits  dans  la  salle  des  convalescents  de  Lying-in 

/    Hospifal,  où  les  hommes  les  plus  éminents  du  corps  médical  purent 

/     /a  voir.  Elle  était  capable  à  cette  époque  de  s'asseoir  et  de  se  prome- 
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ner,  sans  la  moindre  douleur  ni  le  plus  petit  malaise,  et  sa  santé  et 
ses  forces  s^améliorèrent  rapidement  {\), 

Pendant  les  trois  années  qui  se  sont  écoulées  depuis  que  la  relation 
précédente  fut  communiquée  au  roonie  médical,  cette  malade  est 
venue  me  consulter  plusieurs  fois,  et  comme  son  histoire  ultérieure 
présente  quelques  faits  de  nature  à  intéresser,  aux  points  de  vue 
pathologique  et  physiologique  à  la  fois,  je  vais  rendre  compte  bric- 
vementde  l'état  de  sa  santé  jusqn^à  l'époque  actuelle. 

D'abord,  Tétat  général  s'est  beaucoup  amélioré  sous  tous  les  rap- 
ports; la  malade  a  engraissé  considérablement,  sa  complexion  est 
plus  florissante  et  sa  vigueur  corporelle  si  augmentée,  qu'elle  peut 
marcher  l'espace  de  10  ou  12  milles  sans  inconvénient.  La  surface  du 
corps  est  aussi  devenue  plus  ronde,  plus  convexe,  ou,  pour  employer 
une  expression  commune,  plus  potelée,  ce  qui  indique  évidemment 
le  dépôt  d'une  quantité  considérable  de  tissu  adipeux  sous  les  tciru- 
ments.  Son  appétit,  surtout  pour  le  régitne  animal,  continue  à  ôtre 
plus  grand  qu'avant  sa  couche;  elle  est  encore,  cependant  incapable 
de  prendre  autant  de  nourriture  qu'auparavant,  bien  que  la  quantité 
totale  d*aliments  qu'elle  consomme  soit  augmentée,  pense-t-elle,  de 
moitié. 

Interrogée  sur  les  aliments  qu'elle  préfère,  elle  répond  qu'elle  se 
sent  plus  'vigoureuse  et  plus  restaurée  par  ceux  qu'elle  conserve  le 
plus  longtemps.  Tels  sont  le  bœuf  grillé,  le  pain  blanc,  une  espèce 
de  gâteau  fait  de  fleur  de  farine;  lorsqu'elle  se  nourrit  ainsi  elle  rsl 
quelquefois  un  jour  entier  sans  aller  à  la  garde-robe.  Après  le  bœuf 
grillé,  elle  trouve  que  le  mouton  rôti  lui  convient  le  mieux,  puis  le 
veau  grillé. 

Elle  digère  très  bien  le  jambon  et  le  lard,  mais  la  graisse  de  toute 
espèce  de  viande  occasionne,  même  en  très  petite  quantité,  de  l'op- 
pression et  du  mal  de  cœur.  Il  en  est  de  môme  du  beurre,  excepté 
lorsqu'elle  en  prend  très  peu.  Les  aliments  salés  et  savoureux,  ou 
assaisonnés  avec  les  condiments  de  toute  sorte,  lui  plairaient  beau- 
coup; mais  elle  trouve  qu'ils  augmentent  la  soif;  aussi  n*en  use- 
t-elle  qu'avec  réserve;  la  moutarde  et  le  raifort  n'ontpas  cependant 
cet  effet.  Le  bouillon  de  viande  ne  lui  paraît  pas  la  nourrir  beaucoup 
et  elle  ne  le  conserve  guère  plus  de  deux  ou  trois  heures;  mais  le 

(1)  Ce  qui  suit  est  extrait  de  Touvrage  de  Mac  Kccver,  intitule  :  Pi'nctical 
remarks  an  lacération  ofthe  utérus  and  vagina,  London,  1824,  p.  4L 
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fromage,  le  lait  sucré,  les  œufs,  lui  plaisent  remarquablement  bien 
et  sont  retenus  de  six  à  huit  heures.  Les  produits  végétaux  de 
presque  tontes  les  sortes,  mais  en  particulier  les  nayels,  les  choux  et 
les  pommes  de  terre,  ne  peuvent  être  mangés  qu'avec  de  grandes 
précautions;  elle  dit  qu'ils  la  remplissent  de  gaz,  et  qu'ils  sortent 
rapidement  de  rinteslin  à  demi  digérés;  mais,  ce  qui  est^un  peu 
siogalier,  elle  prétend  que  les  pommes  mûres  et  le  panais  sont 
conservés  presque  aussi  longtemps  que  le  bœuf  grillé  et  le  pain 
blanc. 

Son  besoin  de  boire  est  très  grand  ;  sa  soif  est  en  effet  si  pressante 
que,  pour  me  servir  de  sa  propre  expression,  elle  voudrait  boire  toute 
la  journée.  Les  boissons  qui  lui  plaisent  le  mieux  sont  le  thé,  le  lait, 
mais,  par-dessus  tout,  Teau  pure.  Les  liqueurs,  le  porter  et  la  bière, 
déterminent,  même  en  petites  quantités,  de  la  flatulence  et  de  Taci- 
dite;  ils  augmentent  aussi,  pense-t-elle,  considérablement  la  sécré- 
tion urinaire,  circonstance  qui,  vu  Tétat  de  la  vessie,  doit  être  très 
gênante. 

Comme  Taffection  de  cette  femme  convenait  admirablement  à 
Vétude  des  propriétés  nutritives  des  différents  aliments,  je  désirais 
beaucoup  poursuivre  mes  recherches  sur  cet  intéressant  sujet;  mais 
malheureusement,  ses  moyens  restreints  d'existence,  aussi  bien  que 
sa  mauvaise  volonté  à  se  soumettre  à  dea  expériences  aussi  en- 
nuyeuses, ont  fait  échouer  dans  une  grande  mesure  mes  projets. 

Pendant  deux  ans  après  sa  couche,  elle  n^a  absolument  rien  rendu 
par  le  rectum,  le  résidu  de  là  nourriture  ayant  été  eutièrement 
expulsé  par  Tanus  artificiel  formé  dans  le  vagin.  Mais  vers  la  fin  de 
cette  période  elle  fut  prise  de  douleurs  insupportables,  aussi  vives 
que  celles  de  l'accouchement,  accompagnées  de  ténesme,  et  après 
avoir  souffert  ainsi  pendant  environ  une  demi-heure,  elle  donna  issue 
par  les  voies  naturelles  à  une  grande  quantité  de  fèces  noirâtres, 
poisseuses,  ayante  peu  près  la  consistance  de  boules  de  cire  durcie. 
Les  selles  ont  eu  lieu  depuis  lors  parfois  par  les  deux  orifices  ;  ce* 
pendant  la  quantité  qui  sortait  par  le  vagin  a  été  en  diminuant  gra- 
duellement pendant  les  quatre  ou  cinq  derniers  mois,  et  il  y  a 
environ  six  semaines,  comme  j'ai  eu  depuis  l'occasion  de  l'observer, 
elle  remarqua  qne  Técoulement  par  le  vagin  avait  cessé  entièrement 
et  que  les  fèces  passaient  en  totalité  par  la  voie  naturelle. 

Un  fait  digne  de  mention  et  qui  démontre,  d'une  manière  très  sa- 
tisfaisante, rinfluence  de  l'habitude  sur  nos  organes  musculaires, 

AMII.  PB  GYN«—  VOL.  XIX.  9 


130  ANNALBSDB  eTNÉCOLOOlB. 

c*e8t  que,  pendant  un  temps  considérable  aprèls  la  première  selle 
par  le  rectum,  la  malade  n'avait  aucune  action  sur  son  sphincter. 
Plus  tard,  toutefois,  ce  muscle  recouvra  ses  propriétés  normales,  et 
elfe  est  maintenant  capable  de  retenir  et  d'expulser  les  fèces  aussi 
bien  que  pendant  la  première  partie  de  son  existence. 

Pendant  plus  de  dix* huit  mois  la  menstruation  fut  régulière  el 
asBCE  abondante;  cependant  vers  le  commencement  de  la  présente 
année  elle  cessa  ;  la  malade  eut  des  nausées  le  matin,  un  sentiment 
de  géno  dans  les  seins,  et  d'autres  signes  de  grossesse;  mais,  sous 
rimpression  de  cette  idée  qu'elle  ne  pouvait  redevenir  mère,  elle 
attribua  le  dérangement  de  sa  santé  à  son  affligeante  inflrmité,  jus- 
qu*À  ce  qu'enfin  son  augmentation  de  volume  et  les  mouvements  de 
l'enfant  lui  enlevassent  tous  ses  doutes  à  ce  sujet.  La  marche  de  la 
grossesse  ne  parut  exercer  aucune  altération  matérielle  sur  Tétat 
de  sa  santé  générale;  après  le  troisième  ou  quatrième  mois  les  nau- 
sées cessèrent,  et  l'appétit  reprit  sa  vivacité  ordinaire;  d'autre  part, 
son  influence  sur  Tissue  des  matières  fécales  par  le  vagin  fut  très 
favorable,  car  la  quantité  qui  s'en  écoulait  diminua  progressivement 
au  fur  et  à  mesure  de  Tascension  de  l'utérus  dans  l'abdomen. 

Gomme  je  désirais  beaucoup  que  cette  pauvre  femme,  à  l'état  de 
laquelle  je  portais  le  plus  grand  intérêt,  eût  au  moment  de  sa  couche 
les  soins  que  l'expérience  et  Thabilelé  pouvaient  lui  procurer,  je 
m'arrangeai  avec  sa  famille  pour  qu'elle  prit  un  logement  en  ville 
quelque  temps  avant  l'époque  présumée  delà  parturition.  Cependant 
vers  le  milieu  d'octobre,  son  mari  vint  m'apprendreun  matin  qu'elle 
avait  été  prise  subitement  des  douleurs  du  travail,  la  nuit  précé- 
dente, et  qu'en  moins  de  deux  heures  elle  avait  mis  au  monde,  sans 
accident,  une  fille  vivante,  d'assez  petit  volume.  Le  placenta  sortit 
dans  l'espace  voulu  ;  en  un  mot,  comme  je  l'appris  plus  tard  de  la 
sage-femme  qui  l'avait  assistée,  on  n'observa  dans  ce  cas  rien  de 
particulier  quant  à  l'accouchement.  Gomme  elle  demeurait  à  quelque 
distance  de  la  ville,  je  ne  pus  la  voir  que  le  lendemain  de  sa  déli- 
vrance; je  la  trouvai  assise  sur  son  lit,  et  allaitant  son  enfant.  Elic 
avait  alors  pris  deux  doses  de  sel  purgatif,  qui  opérèrent  copieuse- 
ment; mais  à  sa  grande  surprise,  et  comme  on  peut  le  supposer,  â 
sa  satisfaction  plus  grande  encore,  elle  constata  que  l'écoulement 
fécal  par  le  vagin  qui,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  avait  été  pendant  quelque 
temps  en  diminuant  progressivement,  avait  entièrenoent  cessé,  les 
seHes  ayant  passé  en  entier  par  les  votes  naturelles,  fille  goérit  de  sa 
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GOttcte  «us  le  noiodre  pliôaotnèBa  fâcheux,  elenvireo  Ireie  eemeînee 
aprè»  elle  viot  à  pied  cheK  moi  dans  le  but  de  chereher  un  BOurrieeoD* 

M.  Labatt  la  vit  alors. 

Désireux  de  a»*«»suror  de  VéUl  des  pariiee,  je  U  priai  de  ee  laieetr 
examiner;  nuie  je  uo  pus  d^uvrir  aucuo  i^Mtjge  de  f  aBua  artifi- 
ciel, ni  rien  sentii'  4e  particulier  au  toucher,  sauf  ooe  série  de  ne- 
dosité  saillante  à  la  partie  postérieure  du  Tagia,  où  je  pepae  ^e  To- 
rifice  BTait  existé. 

Quant  à  Pétat  de  la  vessie,  je  dois  dire  qu*on  a  employé  de  temps 
en  temps  une  foute  d^expédients  dans  le  but  ^e  remédier  à  la  douleur 
et  è  la  gêne  causées  par  Técoulement  continu  de  furioe  (et  aussi  des 
fêces  lorsqu'elles  sortaient  par  le  vagin)  ;  mais  on  fut  obligé  de  les 
abandonner  au  bout  d^un  certain  tempe  parce  qu'ils  irritaient  et 
exeoriaient  le  vagin.  Enfin,  elle  trouva  que  ^application  d'épaisse» 
ooaches  de  toile  fine  sur  lesf^artiee  externes,  et  fixées  par  un  ban- 
da^ en  T  el  des  baadea  éiaatiques,  consUiuaii  le  meilleur  moyen  de 
aoelageflaent 

Les  aati^  anng  Taglûaui  n'eût  pas  eu  une  issue  aussi 
heureuse. 

Dans  les  cas  de  Beiiivenius,  Henricus  Ab  Heer,  Oamianii, 
'Hrarnam,  Jonee,  la  mort  est  survenue  de  par  la  lésion  primi- 
tive, soit  immédiatement,  soit  en  quelques  jours.  (IT,  Jones.) 

Ches  la  malade  de  Wood(obs.  XXVII),  les  matières,  après 
î>'*tre  écoulées  tantôt  par  le  vagin,  tantôt  par  Vanus,  finirent 
par  prendre  en  grande  partie  cette  dernière  voie  ;  néanmoins 
il  pen^istait  encore,  sept  mois  après  l'accident,  un  écoulement 
fécaloïde  par  le  vagin.  L'anus  vaginal  s'était  rétréci  de  ma- 
nière à  ne  plus  laisser  qu'une  fistule,  mais  sans  se  fermei- 

complètement. 

Dans  les  autres  cas,  il  n'y  eut  aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  Les  malades  de  Casamayor  et  de  Heine  n'ont  guéri 
qu'après  des  opérations  longues,  douloureuses,  ou  plusieurs 
fois  répétées,  et  encore  dans  ces  deux  cas  les  opérées  n'ont- 
cUes  pas  joui  longtemps  du  bénéfice  de  leur  guérison,  puis- 
que celle  de  Casamayor  a  succombé  un  mois  après  à  une 
pleuro-pneumonie  intercurrente,  et  celle  de  Heine  h  la  tuhei- 
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culose  pulmonaire  et  intestinale  6  mois  après  sa  sortie  de 
rjiôpital.  La  malade  de  Birkett  a  guéri  deux  ans  après  Tacci* 
dent,  au  moyen  d'une  opération  plastique. 

Les  malades  de  Bartels  et  de  Gussenbauer  ont  été  seulement 
améliorées,  la  fistule  iléo- vaginale persisant  en  dépit  du  traite- 
ment; celle  de  M.Verneuilest  restéedan3  le  statu  quo.  Dans  les 
cas  de  Bartels  et  de  Gussenbauer,  on  crut  à  plusieurs  reprises 
toucher  à  la  guérison  ;  les  fèces  passaient  en  entier  par  le  rec- 
tum, puis  quelque  jours  après  les  cautérisations,  à  la  chute  de 
leschare,  elles  ressortaient  de  nouveau  par  le  vagin.  De  guerre 
lasse,  la  malade  de  Bartels  abandonna  la  partie.  Celle  de  Gus- 
senbauer, après  avoir  été  perdue  de  vue  pendant  près  de  deux 
ans,  est  venue  se  remettre  entre  les  mains  de  son  chirui^en, 
qui  a  recommencé  les  cautérisations.  M.  le  D'  Plucker,  alors 
assistant  de  M.  Gussenbauer,  et  actuellement  professeur  à 
Vienne,  m'écrivait  dernièrement  :  «  Comme  cette  patiente  ne 
s'est  plus  présentée  à  la  consultation  de  la  clinique  chirurgi- 
cale, il  est  très  probable  que  la  guérison  a  été  définitive.  » 

Enfin  les  tentatives  opératoires  ont  causé  la  mort  dans  les 
cas  de  Roux,  de  Simon  et  de  Jennings  :  dans  le  premier  cas, 
parce  qu'une  erreur  du  chirurgien  laissa  une  ouverture  intes- 
tinale dans  l'abdomen  ;  dans  le  second,  parce  qu'une  tentative 
opératoire  sur  le  vagin  reveilla  une  péritonite  suraigué  ;  dans 
le  troisième,  parce  que  la  malade  était  épuisée  au  moment  de 
l'opération. 

Dans  les  cas  de  cancer,  la  terminaison  de  la  fistule,  subor- 
donnée d'ailleurs  à  celle  de  l'atTection  utérine,  a  toujours  été  la 
mort,  survenue  peu  de  temps  après  l'apparition  de  l'écoule- 
ment stercoral  par  le  vagin  (Hufeland)  ou  même  avant  (Forget, 
Dianoux).  (A  suivre,) 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Hôpital  Necker.  —  M.  le  professeur  TrèlaU 
FISTULES  OÉNITOVULVAraES  (I). 

Je  désire  vous  entretenir  aujourd'hui  de  deux  malades  attein- 
tes toutes  deux,  et  d'une  manière  différente,  d'une  variété  rare 
de^fistulesgénito-urinaires  ;  leur  histoire,  fort  instructive  à 
tous  égards,  est  surtout  intéressante  lorsqu'on  se  place  au  point 
de  vue  des  considérations  de  médecine  opératoire  qui  sont 
applicables  à  leur  infirmité. 

Notre  première  malade  est  une  femme  de  vingt-deux  ans, 
grosse  et  grasse,  offrant  tous  les  caractères  extérieurs  d'une 
santé  florissante,  qui,  l'année  dernière,  devint  enceinte  pour 
la  première  fois,  et  accoucha  au  mois  de  février  dernier  d'un 
enfant  mort-né.  L'accouchement  fut  pénible  et  lent,  |et  les 
suites  de  couche  furent  des  plus  sérieuses,  puisque,  nous  dit 
la  malade,  elle  dut  garder  le  lit  trois  mois.  Parmi  les  sym« 
ptdmes  qui  la  frappèrent  pendant  ces  trois  mois,  elle  attire  sur* 
tout  notre  attention  sur  les  deux  suivants  :  quinze  jours  après 
sa  délivrance,  elle  constatait  sur  toutes  les  surfaces  de  son 
corps  une  éruption  confluente  caractéristique  qui,  disons-le 
de  suite,  était  de  nature  syphilitique,  et  trois  ou  quatre  jours 
après  cette  éruption,  elle  s'apercevait  que  ses  urines  coulaient 
par  le  vagin. 

Lorsqu'elle  quitta  le  lit,  elle  était  bien  loin  d'être  guérie,  et 
c*est  ainsi  que  le  23  juin  elle  vint  nous  trouver.  Sa  situation 
à  ce  moment,  était  véritablement  horrible.  Ses  organes  géni- 
taux étaient  littéralement  couverts  de  plaques  muqueuses 
dans  l'interstice  desquelles  venaient  s'épancher  et  stagner 


(I)  Extrait  de  la  Semaine  médicale^  25ianvier  1£82. 
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Turiae  qui  sortait  toujou)*s  par  le  vagin  ;  il  s'échappait  du 
mélange  de  cette  urine  décomposée,  et  du  liquide  sécrété  par 
les  plaques  muqueuse»,  une  odeur  d'une  fétidité  repoussante. 
Il  va  sans  dire  que  notre  premier  soin  fut  de  traiter  ces  pla- 
ques muqueuses  par  des  bains  simples,  des  bains  de  sublimé, 
des  lotions  locales,  un  traitement  spécifique,  etc. 

Peu  de  temps  après,  notre  malade  étant  dans  un  état  rela- 
tivement satisfaisant,  nous  pùn^s  pratiquer  un  premier  exa- 
men des  organes  génitaux*  internes,  faire  quelques  recherches 
préliminaires.  Nous  constatâmes  immédiatement  ce  premier 
fait,  que  Turèthre  était  imperméable  à  quatre  centimètres  de 
son  embouchure,  et  que  le  vagin  était  occupé  par  une  bride 
cicatricielle  assez  étendue  ;  c'était  derrière  cette  bride  que  se 
trouvait  la  fistule  par  laquelle  s'échappait  l'urine.  Notre  dia- 
gnostic provisoire  fut  alors  fistule  vésico- vaginale  assez  éten- 
due, urètlu'e  oblitéré  par  une  cicatrice  large  et  épaisse. 

Comme  à  cette  époque,  qui  correspondait  au  moment  des 
vacances,  le  vagin,  la  vulve,  l'urèthre  étaient  encore  rouges, 
cnflamirtés,  douloureux,  nous  arrêtâmes  là  nos  investigations, 
nous  proposant  de  laisser  la  malade  au  traitement  médical  en- 
core pehdafit  deux  ou  trois  mois. 

Les  vacances  finies,  la  malade  se  trouvait,  en  effet,  suffi- 
samment améliorée  pour  qu'on  pût  s'occuper  d'elle,  et  je  re- 
nouvelai mon  examen.  Une  première  difficulté  s'offrit  à  nous  : 
c'était  cette  cicatrice  dont  je  viens  de  vous  parler,  qui  for- 
mait une  bride  transversale,  rétrécissant  le  vagin  au  point  de 
rendre  impossible  l'exploration  des  parties  situées  en  arrière 
d'elle. 

11  fallait,  avant  tout,  remédier  aux  inconvénients  résultant 
de  la  présence  de  cette  bride  ;  pour  cela,  je  l'incisai  dans  toute 
sa  hauteur  et  je  fis  dilater  journellement  le  vagin,  à  l'aide  de 
boules  calibrées  sj)écialenient  destinées  à  cet  usage.  Ce  pre- 
mier temps  opératoire  présenta  quelques  difficultés,  mais  en- 
fin, nous  arrivAmes  au  but  que  nous  nous  proposions,  et,  le 
9  décembre  dernier,  il  nous  fut  possible  de  compléter  nospre 
miers  examens. 


RGVUK  DE  LA  PRB8SK.  1% 

L'examen  »u  spéculum  nous  fit  voii*  Tinciâion  que  j'avais 
faite,  aplatie,  écartée,  présentant  une  large  brèche,  par  la- 
quelle nous  pouvions  plonger  le  regard  jusqu'à  la  fistule.  Nous 
fûmes  immédiatement  frappés  de  ce  fait,  que  la  perte  de  sub- 
stance que  nous  supposions  considérable  8epi'ésentait,aucon- 
traire.sous  l'aspect  d'un  petit  orifice  de  la  grosseur  d'une  plume 
d  oie,  entouré  d'une  auréole  rouge,  enflammée.  Quant  à  Turè- 
ihre,  nous  pûmes  constatei*  à  nouveau  son  imperforation. 

En  présence  de  ces  particularités,  je  songeai  inunédiate- 
ment  à  un  cas  analogue  présenté  à  la  Société  de  chii*urgie,  il 
y  a  quelque  vingt  ans,  par  Tun  de  nos  confères  de  province 
les  plus  distingués,  M.  le  docteur  Duboué,  de  Pau.  La  malade 
de  M.  Duboué  avait  eu,  à  la  suite  d'un  accouchement,  une  es- 
ciiare  ayant  déterminé  une  large  fistule  vésico- vaginale,  et  le 
travail  de  cicatrisation  qui  suivit  la  chute  de  Teschare  avait 
oblitéré  rurèthi*e  aans  sa  partie  profonde.  Pour  remédier  à 
cette  oblitération,  M.  Duboué  imagina  un  petit  appareil  fort 
ingénieux  composé  de  deux  branches  parrallèles,  et  mobiles 
1  une  sur  Tautre.  Une  de  ces  branches,  munie  d'une  cupule, 
«tait  introduite  pai*  le  vagin  et  la  fistule  de  façon  à  ce  que  la 
nipule  corresponde  exactement  à  la  portion  vésicale  du  cul- 
de-sac  uréthral;  la  seconde  branche,  à  extrémité  mousse,  était 
introduite  par  Turèthre  et  venait  presser  le  fond  du  cul-de- 
sac  contre  la  cupule  de  la  première  branche.  Cette  pression, 
(et  écrasement  continué  deux  ou  trois  jours,  ouvrit  le  cul-de- 
i'ac,  rétablit  ainsi  la  perméabilité  de  Turèthrc,  et  le  chii*ui*gieû 
se  trouva  dès  lors  en  présence  d'une  fistule  vésico- vaginale 
oitlinaire. 

Je  pensais  à  imiter  la  conduite  de  M.  Duboué,  lorsque  je 
constatai  un  phénomène  très  important  qui  établissait  une 
différence  capitale  entre  nos  deux  malades.  Ma  malade,  en 
^ffet,  conservait  ses  urines,  non  seulement  quand  elle  était 
couchée,<5e  qui  est  assez  fi'équent  à  la  suite  des  fistules  vésico- 
^aginales,  mais  même  quand  elle  était  debout  :  elle  minait 
'<^  volonté,  ainsi  que  nous  en  eûmes  la  démonstration  en  l'en- 
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gageant  à  faire  des  efforts  de  miction  pendant  l'examen  au  spé- 
culum. 

Dès  lors,  il  n'y  avait  aucun  doute  à  avoir  ;  Teschare  pro- 
duite par  le  passage  de  la  tête  fœtale  avait  sectionné  Turèthre 
au  delà  du  col  vésical  et  celui-ci  avait  été  respecté.  C'est  là  un 
cas  extrêmement  rare,  tellement  rare  que  je  n'en  connais  pas 
du  même  genre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  la  conduite  que  je  vais  tenir: 

J'aviverai  le  pourtour  de  l'orifice  vésical  avec  le  plus  grand 
soin  afin  de  ménager  le  sphincter  vésical,  dont  la  présence 
est,  pour  la  malade,  une  circonstance  des  plus  heureuses.  J'a- 
viverai ensuite  la  partie  qui  correspond  au  cul-de-sac  uréthral. 
en  ayant  soin  d'enlever,  chemin  faisant,  la  paroi  qui  ferme  ce 
cul-de  sac  et  qui  est  la  cause  de  Timperforation  uréthrale. 
J*obtiendrai  ainsi  deux  surfaces  avivées,  de  forme  circulaire, 
et  tangeantes  dans  une  certaine  étendue.  Je  passerai  alors  un 
cathéter  dans  l'urèthre  et  la  vessie  et  j'appliquerai  l'une  sur 
l'autre  les  deux  surfaces  cruentées,  en  me  servant  de  leur  par- 
tie tangeante  comme  charnière.  Il  ne  me  restera  plus  qu'à 
maintenir  les  tissus  dans  cette  position  au  moyen  de  sutu- 
res à  points  séparés  analogues  à  la  suture  de  Lembert  pou  r 
l'intestin. 

Cette  opération  réussira-t-elle  ?  Je  n'en  sais  rien  ;  mais  ce 
qui  est  certain,  c'est  qu'elle  est  rationnelle,  qu'elle  peut  réus- 
sir, et  que,  s'il  en  ;est  ainsi,  elle  rendra  un  service  signalé  à 
la  malade.  Par  contre,  si  elle  échoue,  l'état  de  cette  femme  no 
sera  nullement  modifié,  grâce  à  la  précaution  que  j'aurai  prise 
de  ménager  le  col  vésical,  et  comme  je  ne  me  sens  pas  dis- 
posé à  renouveler  ma  tentative,  je  renverrai  alors  la  malade 
en  me  bornant  à  lui  conseiller  certains  moyens  palliatifs  ;  ils 
atténueront,  je  l'espère,  d'une  manière  très  suffisante,  les  in- 
convénients résultant  de  cette  infirmité  qui,  quelque  désa- 
gréable qu'elle  soit,  est,  en  somme,  bien  loin  d'être  aussi 
gênante  que  la  véritable  fistule  vésicovaginale. 

Notre  seconde  malade  est  non  moins  intéressante,  et  plus 
riche  d'espérance  de  succès. 
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C'est  une  grosse  femme  vigoureuse  de  vingt-sept  'ans,  ma- 
riée depuis  quatre  ans  et  demi,  et  qui  a  accouché  pour  la  pre- 
mière fois  en  1878  d'un  enfant  mort-né.  Depuis  cette  époque, 
elle  a  eu  une  fausse  couche  et  est  accouchée  deux  fois  encore 
d'vin  enfant  mort-né  ;  son  dernier  accouchement  est  du  mois 
de  mars  1882. 

Cette  sorte  d'accouchement  d'enfants  mort-nés  n'est  pas  une 
chose  normale,  et  nous  avons  pensé  immédiatement  à  la  pos- 
sibilité d'une  syphilis  dont  il  nous  a  d'ailleiu«  été  impossible 
(le  trouver  une  trace.  C'est  là,  vous  ne  Tignorez  pas,  la  pre- 
mière chose  à  laquelle  il  faille  songer  en  pareille  circonstance, 
et  1  on  connaît  des  exemples  de  femmes  qui  n'ontpu  accoucher 
d'enfants  vivants,  qu'après  l'administration  longtemps  prolon- 
gée d'un  traitement  antisyphilitique. 

Mais  ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c'est  que  tous  ces  ac- 
couchements ont  été  difficiles,  malgré  l'absence  de  tout  rétré- 
cissement du  côté  du  bassin.  Le  dernier  accouchement  a  été 
particuUèrement  pénible,  l'enfant  était  volumineux  et  l'on  a 
dû  appliquer  le  forceps.  Neuf  jours  après  cet  accouchement, 
la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  rendait  l'urine  goutte  à  goutte  par 
le  vagin,  et  cet  écoulement  persiste  encore  à  l'heure  actuelle. 
Il  se  produit  surtout  lorsque  la  malade  est  debout.  Les  règles 
sont  revenues  au  bout  de  deux  mois,  et  depuis  elles  se  sont 
montrées  régulièrement. 

La  malade  entra  à  l'hôpital  le  4  novembre,  environ  six  mois 
après  son  accouchement.  Son  vagin  était  rouge,  douloureux, 
et  je  me  bornai,  poiur  le  moment,  à  un  examen  superficiel  qui 
me  révéla  ce  fait  de  la  plus  haute  importance,  qu'un  cathéter, 
introduit  dans  la  vessie  par  l'urèthre,  pouvait  arriver  au  con- 
tact avec  un  hystéromètre  introduit  dans  la  cavité  utérine. 
C'était  donc  une  fistule  vésico-utérine,  avec  conservation  de 
la  perméabilité  de  l'urèthre.  A  quelle  hautem*  se  trouvait 
Torifice  utérin  ?  Etait-il  dans  le  cavité  utérine  ou  dans  le  col? 
Nous  a'en  savions  rien  encore. 

Je  laissai  reposer  la  malade  quelques  jours,  puis  je  renou- 
velai mon  exploration  à  l'aide  des  deux  cathéters.  Cette  fois j 
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je  ne  pusobtenir  le  contact,  mais  j'obtins  un  renaeigu^mênt 
identique  à  celui  qu'il  aurait  pu  me  fournir  en  faisant  une 
injection  de  lait  par  l'urèthre,  et  en  constatant,  au  moyen  du 
spéculum,  que  ce  liquide  sortait  par  Torifice  utérin.  Mon 
premier  diagnostic  se  trouvait  donc  confirmé  i>ar  ce  mode 
d'exploration,  qui  me  révéla  une  autre  particularité  très  im- 
portante, à  savoir  que  la  vessie  était  restée  dilatable,  malgré 
l'impossibilité  où  se  trouvait  la  malade  de  conserver  ses 
ui-ines.  En  effet,  lorsque  l'on  oblitérait  Toriflce  du  col,  eu 
même  temps  que  l'on  faisait  l'injection,  le  liquide  s'accu- 
mulait dans  la  vessie,  d'où  il  s'échappait  en  jet,  aussitôt  que 
l'on  cessait  l'occlusion  utérine. 

Toutefois,  nous  continuions  à  rester  indécis  relativement 
au  siège  exact  de  la  fistule.  Afin  de  nous  fixer  à  cet  égard,  je 
commençai  par  dilater  l'm'èlhre  à  l'aide  du  dilatateur  de 
Busch,  qui  n'est  autre  qu'un  instrument  formé  de  trois  bran- 
ches  parallèles,  susceptibles  de  s'écarter  après  leur  introduc- 
tion dans  l'urèthre.  L'ui*èthre  dilaté,  j'introduisis  l'index 
gauche  dans  la  vessie,  tandis  que  mon  index  droit  pénétrait 
dans  l'utérus.  Les  deux  extrémités  de  ces  doigts  ne  tardèienl 
pas  à  se  rencontrer,  et,  par  de  légers  mouvements,  j'arrivai  à 
me  rendre  un  compte  très  exact  de  l'état  anatomique  des 
parties.  La  fistule,  allongée  dans  le  sens  transversal,  pouvait 
avoir  6  à  7  millimètres  de  hauteur  et  12  à  14  millimètres  de 
longueur  ;  elle  siégeait  environ  à  2  centimètres  au-dessus  du 
museau  de  tanche,  à  peu  près  à  la  réunion  du  col  et  du  corps 
utérins,  et  l'on  pouvait  lui  donner  le  nom  de  fistule  hysléro- 
cervico-vésicale,  variété  rare  de  fistule  génito-urinaii'e,  moins 
rare  cependant  que  la  variété  dont  je  vous  pai'lais  tout  à 
l'heure. 

Si  j'ajoute  que  l'orifice  anormal  pouvait  être  vu,  lorsqu'on 
abaissait  fortement  en  les  écartant  les  deux  lèvres  du  col,  je 
vous  aurai  fait  connaître  tous  les  détails  que  j'ai  pu  constater 
sur  notre  malade  et  qui  vont  servir  de  base  pour  la  solution 

*        « 

de  la  question  thérapeutique  qu'il  me  reste  maintenant  a 
examiner. 
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On  a  proposé  contre  ces  iistules  deux  méthodes  qui  com- 
]jorl€nt  trois  procédés. 

Les  anciens  chirurgiens  n'avaient  qu'une  manière  de  gué- 
rir ces  malades,  c'est  la  méthode  préconisée  et  employée  par 
Joberl  de  Lamballe  et  qui  consiste  à  fermer  Torifice  .externe 
(le  Tutérus  en  avivant  les  lèvres  de  son  col  et  réunissant  au 
moyen  de  points  de  suture.  Cette  opération  9  été  désignée  en 
Allemagne  sous  le  nom  d'hystéro-kleisis  ;  je  me  contenterai 
lie  la  désigner  sous  le  nom  de  suture  du  col.  Elle  donne  un 
hon  nïsullat,  en  ce  sens  que  l'urine  ne  sort  plus  de  l'utérus 
et  qu'elle  est  maintenue  dans  la  vessie  absolument  comme 
rela  avait  lieu  pour  le  lait  injecté,  lorsque  nous  bouchions  le 
iiniseau  de  tanche.  La  guérison  est  complète,  en  ce  sens  que 
linfirmité  dont  se  i)laint  la  malade  disparaît,  mais  cette  gué- 
rison offre  des  inconvénients  sérieux  dont  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte.  • 

C'est  d'abord  la  stérilité  absolue,  définitive  de  la  femme  ; 
♦-n  second  lieu,  à  l'époque  des  régies,  le  sang  qui  doit  s'écou- 
Wr  par  l'uréthre  en  môme  temps  que  l'mine,  éprouve  des 
tlifticullés  pour  passer  dans  la  vessie,  et  il  en  résulte  des 
'oliques  épouvantables,  surtout  lorsque,  comme  chez  notre 
iiialade,  la  fistule  est  petite.  Peut-être  me  direz- vous  que  chez 
la  femme  la  mieux  conformée  Toriflce  utérin  est  toujours 
l'élit,  plus  petit  même  que  notre  fistule,  et  que  cela  ne  pré- 
^nte  pas  d'inconvénients.  Cette  apparente  anomalie  s'expliqne 
facilement  ;  il  suffit  de  se  rappeler  que  l'orifice  normal  est 
•iiiig»}  dans  le  sens  de  la  jjrogression  du  liquide  menstruol, 
tandis  que  la  fistule  est  perpendiculaire  au  sens  de  ce  courant 
♦t  que  les  lèvres  de  la  fistule  ont  quelquefois  la  plus  grando 
tendance  à  se  recouvrir  l'une  l'autre  de  façon  à  former  en 
quelque  sorte  soupape. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  il  y  a  un  autre  inconvénient,  plus 

sérieux  peut-être  que  le  précédent;  l'utérus  est  contractile, 

luème  à  l'état  de  vacuité,  et  par  ses  contractions  incessantes, 

<iui  ont  leur  maximum  au  moment  des  règles,  il  désunit  peu 

»  peu  et  finit  par  détruire  complètement  l'adhérence  salutaire 
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obtenue  artificiellement  entre  les  lèvres  du  col-  L'opération,! 
dès  lors,  est  à  recommencer. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  on  a  cherché  et  on  a  i 
imaginé  deux  procédés  que  comporte  la  même  méthode  : 
Tocclusion  directe  des  lèvres  de  la  fistule. 

Nous  avons  d'abord  le  procédé  d'Emmet.  Cet  auteur  pens»} 
qu'à  l'origine  la  fistule  est  vésico-vagino-utérîne,  et  que  c'est 
par  suite  du  travail  de  cicatrisation  qui  suit  la  chute  de 
l'eschare  qu'elle  devient  vésico-utérine  ;  en  conséquence,  la 
première  chose  à  faire  pour  guérir  cette  fistule,  c'est  d'abord, 
et  avant  tout,  de  la  rétablir  dans  son  état  primitif.  Quoi  qu  il 
en  soit  de  cette  théorie,  dont  je  ne  veux  pas  me  porter  garant, 
Emmet  traite  ses  fistule's  vésico-utérines  de  la  manière  sui« 
vante  : 

Par  une  incision  verticale,  qui  part  de  la  fistule  et  se  dirige 
vers  la  vulve,  il  fend,  dans  sa  hauteur,  la  région  vésico-uté- 
rine jusqu'au  vagin  ;  puis,  les  bords  de  l'incision  et  de  la  \ 
fistule  étant  avivés,  on  les  suture,  comme  lorsqu'il  s'agit  d'une 
fistule  vésico-vaginale.  L'auteur  aurait  obtenu  deux  succès 
grâce  à  cette  opération. 

Quel  que  soit  le  jugement  que  l'on  porte  sur  la  valeur  de  ce 
procédé,  que  l'auteur  lui-même  considère  comme  d'une  exé- 
cution difficile,  je  crois  qu'il  n'est  applicable  qu'aux  cas  où 
Torifice  de  la  fistule  n'est  pas  trop  élevé,  qu'il  est  facile- 
ment accessible. 

S'il  en  est  autrement,  si  l'orifice  utérin  est  élevé,  les  déla- 
brements produits  par  le  pi'emiers  temps  opératoires  seraient 
par  trop  étendus. 

Comme  justement  chez  notre  malade,  l'orifice  de  la  fistule 
est  à  une  assez  grande  distance  du  vagin,  je  n*ai  pas  songé  un 
seul  instant  à  imiter  la  conduite  du  chirurgien  américain. 

Il  y  a  un  autre  procédé,  plus  fréquemment  appliqué,  qui 
consiste  à  saisir  chaque  lèvre  du  col  avec  une  pince  à  griffe, 
à  les  attirer  toutes  les  deux  en  bas,  à  écarter  la  cavité  cervi- 
cale d'une  quantité  suffisante  pour  avoir  la  fistule  sous  les 
yeux  et  aviver  ses  bords.  Cet  avivemeni  est  délicat,  difficile, 
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parce  q[ue  le  tissu  utérin  est  dur  et  résistant,  il  exige  beau* 
coup d*adresse  et  des  instruments  spéciaux;  lorsqu'on  Ta 
obtenu,  on  accole  les  surfaces  cruentées  à  l'aide  de  sutures 
implantées  dans  le  tissu  utérin.  Ce  dernier  temps  de  l'opéra- 
lion  exige,  pour  le  moins,  autant  d'adresse  et  de  patience  que 
l'aviv^nent  ;  les  aiguilles  ont  de  la  peine  à  pénétrer  dans 
Tutérus,  et  elles  cassent  d'autant  plus  facilement  qu'il  est  dif- 
ficile de  les  manier  dans  l'espace  très  restreint  que  Ton  a  sous 
les  yeux. 

Malgré  toutes  ces  difficultés,  la  chose  est  possible,  et  ce 
pi-océdé  compte  des  succès.  Je  dois  à  Tobligeance  de  mon 
collègue  Budin,  qui  a  bien  voulu  faire  pour  moi  des  recher- 
ches à  ce  sujet  dans  les  recueils  allemands,  la  relation  de 
quatre  opérations  de  cette  nature,  qui  ont  été  suivies  de  suc- 
cès. Ce  sont  les  cas  de  Simon  de  Rostock,  Spiegelberg,  Losseo, 
Martin. 

Je  me  propose  d'employer  ce  procédé;  mais  avant  de  le 
mettre  à  exécution,  je  fendrai  le  col  par  deux  incisions  laté- 
rales qui  faciliteront  Técartement  de  ses  lèvres.  J'imiterai  en 
cela  l'exemple  de  Kaltenbach  qui,  en  agissant  de  la  sorte,  a 
facilité  dans  une  certaine  mesure  les  manœuvres  opératoires. 
Kaltenbach  signale  un  petit  inconvénient  résultant  de  cette 
manœuvre,  c'est  l'accolement,  puis  la  cicatrisation  précoce 
de  ces  incisions  préliminaires,  et  consécutivement  une  très 
grande  difficulté  lorsqu'il  s'est  agi  de  retirer  le  fil  à  suture.  11 
fut  même  obligé  d'en  laisser  un  certain  nombre  en  place, 
•respère  que  nous  pourrons  éviter  ce  petit  inconvénient  en 
faisant  les  sections  latérales  quelques  jours  avant  l'opération, 
et  en  surveillant  la  cicatrisation  des  lèvres  de  la  plaie,  de 
façon  à  ce  qu'elle  se  fasse  isolément. 

Il  a  fallu  généralement  de  cinq  à  six  points  de  suture  pour 
maintenir  au  contact  les  bords  avivés  de  la  fistule  ;  j'espère 
que  j'obtiendrai  un  résultat  suffisant  avec  un  nombre  moindre. 
Ccsl  d'ailleurs  là  une  question  qui  ne  peut  se  résoudre  que 
pendant  l'opération. 
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CONSIDÉRATIONS  CRITIQUES  SUR  LB  MASSAGE  UTÉRIN  (i) 

Par  le  D<  S.  HAreb*!. 

Le  massage,  depuis  }oagtem|M  appliqué  avec  auecès  dans  de 
nombreuses  affections  de  Tappareil  locomoteur,  a  été,  dans  hw  viogi 
dernières  anoées,  introduit  à  diverses  reprises  dans  la  thérapeu- 
tique utérine  sans  y  avoir  jamais  pris  pied  définitivement.  On  peut 
même  dire  qu'à  Theure  actuelle,  en  France  tout  au  moins,  aucun  avi- 
sai de  quelque  valeur  n^estplus  tenté  dans  cette  voie.  Et  cependant 
c'est  chez  nous  qne  Ton  trouve  les  premiers  travaux  sur  le  sujet. 

Il  n*est  peutr-être  pas  Inutile  d'examiner  si  réellement  cette  méthode 
est  condamnée  en  dernier  ressort,  après  mûre  expérimentation,  de 
constater  quel  est  Tétai  de  la  question  à  Tétranger,  et  de  voir  s'il  nV 
a  pas  lieu  d*y  trouver  un  encouragement  à  de  nouteaux  essais. 

Noos  nous  garderons  d*eotrer  dans  la  deserif4k>&  technique  des 
procédés  de  massage  en  général  dont  la  nomenclature  un  peu  bitam 
comprend  PeffleuragOi.  le  pétrissage,  les  frictions,  le  fonla^a,  etc. 
Nous  nous  efforcerons  également  de  ne  point  nous  éjgarer  trop  long* 
temps  dans  ce  eourt  aperçu  parmi  les  théories,  qui  ont  pour  but  d'ex- 
pliquer le  mode  d'action  du  massage  tel  que  nous  le  voyons  appliquer 
à  diverses  régions  du  corps.  Sur  ce  point,  quelques  indications  bien 
limitées  au  massage  de  Tappareil  utérin  suffiront  à  notre  tâche,  saob 
même  que  nous  ayons  la  prétention  de  conclure  en  pareil  matière. 

Un  Suédois,  absolument  étranger  aux  sciences  médicales,  HrandL 
fit  les  premières  applications  méthodiques  du  massage  à  l'utérus  et  <i 
ses  aaaexes,  et  on  décrivit  les  proeédés  et  les  indice  ttons  tels  qu*ii  le^ 
comprenaât.  C'est  dire  qae  cette  Uiérapeatiqae  se  présentait  socrs  des 
aii8piee0pe«  favorables.  Des  élèves  de  Brandt  et  des  iioitatears,  pour 
la  pltpart  plus  eoœpéteotsque  lui«  modifièrent  les  praUqses  de  Brandi 
dans  un  esprit  plus  scientifique.  Leurs  taravaox  reçurent  quelque  pu- 
blicité, notamment  par  des  discussions  qui  eurent  lieu  dans  des  So- 
ciétés savantes  de  Suède  et  par  des  critiques  publiées  dans  ia  presse 
allemande.A  Paris,  en  1876,  Norstrdm,  un  Suédois  également»  publia 
les  résutats  de  sa  pratique,  en  plaidant  la  cause  du  massage  utérin. 
Avec  quelques  observations  intéressantes  venues  d^Amérique,  ces  in- 


{{)  Communication  faite  à  la  Société  do  médecine  de  Paris,  séance  dn  10 
juin  1882,  et  extraite  de  V Union  médicale. 
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dicatioDS  éparses  constituent  à  peu  près  toute  la  littérature  relative 
aa  sujet.  N*oub)ioDS  pas  cependant  de  mentionner,  à  raison  de  leur 
priorité,  les  travaux  d'Estradère  et  de  Phélippaux  chez  nous  en  1863 
et  1870. 

GTestun  ensemble  de  documents  assez  maigre,  on  le  voit;  encore 
faul-il  ei^  élaguer   quantité  de  détails  inutiles  ou  absurdes. 

Nous  avons  cru  profitable  d*en  résumer  les  points  de  vue  utiles . 
En  effet,  il  n*y  a  pas  lieu  d^étre  surpris  qu'une  forte  dose  d*igno- 
raoce  et  une  moindre  de  charlatanisme,  dont  diverses  publications 
portent  le  cachet,  n'aient  puissament  contribué  à  faireécarter  la  pra- 
tique du  massage  sans  grand  examen.  Une  autre  circonstance  lui 
est  éiralement  fort  défavorable  :  il  s*agit  ici  d^une  habileté  manuelle  à 
acquérir  par  le  praticien,  ou  d^un  dressage  de  Tauxillaire  chargé  du 
massage  :  il  s'agît  d'une  dépense  de  force  beaucoup  plus  considérable 
qu*il  nesen.ble  tout  d*abord,  enRn  d^une  perte  de  temps  également 
très  sérieuse.  Si  Ton  tient  compte  de  ce  que  toute  expérimentation 
entraîne  de  difficultés  en  outre  de  celles  que  l'on  peut  rencontrer  de 
la  part  desmalades,  on  est  a  priori  tenté  d'admettre  qu'il  se  pourrait 
que  ladéfaveur,  et  même  l'oubli  dont  le  massage  utérin  est  l'objet,  ne 
sont  pas  dus  à  des  considérations  d'ordre  scientifique  résultant  de 
la  critique  théorique  ou  de  l'expérimentation, 

Noui  rCentendons  miltement  en  induire  que  la  méthode  est  utile,  pra^ 
tiffw^  mais  simplement  qu'elle  eità  examiner  y  à  eocpérimenter^  et  la  recher- 
che que  notfs  faisons  ne  saurait  nous  suggérei*  et  autres  conclusions. 

Qu'il  nous  soit  permis  cependant,  avant  de  résumer  ce  qui  nous 
paraît  mériter  l'expérimentation,  de  rappeler  en  quelques  mots  ce 
qui  constitue  à  vrai  dire  l'élément  charlatanesque  de  la  méthode, 
afin  de  faire  bien  sentir  la  défaveur  qui  a  dû  nécessairement  rejaillir 
sur  des  procédés  scientifiques  dont  le  grand  inconvénient  est  de 
rappeler  de  semblables  pratiques.  Un  élève  de  Brandt,  Nissen,  rendit 
compte  en  1875,  devant  la  Société  médicale  de  Christiania,  desprocé* 
dés  employés.  Voici  ce  qu'on  y  trouve  notamment  :  On  commence  par 
une  gymnastique  générale,  mouvement  du  dos  et  des  extrémités  supé- 
rieures pour  décongestionner  l'utérus,  ou  des  extrémités  inférieures 
et  de  la  région  hypogastrique  pour  amener  au  contraire  le  sang  vers 
rateras,  suivants  les  besoins.  Puis  on  passe  aux  mouvements  propre- 
ment dits  de  Brandt.Ge  sont  essentiellement  des  pressions  sur  les  nerfs 
du  bassin  pour  exciter  l'activité  vitale  des  parties  auxquelles  ils  se 
distribuent.  Pressions  sur  le  plexus  solaire  pour  exciter  ses  expan» 
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sions,  les  plexus  spermatique  et  hypogaslrique  inférieurs,  pressions 
sar  le  génito-crural  au-dessus  de  la  symphisepour  agir  sur  ses  bran- 
ches allant  au  ligament  rond,  enfin  pression  tremblotante  sur  le 
nerf  honteux  interne  au-dessous  de  la  symphise  pour  agir  sur  la 
musculature  du  vagin  :  également  pressions  tremblotantes  sur  la 
paroi  du  vagin  de  chaque  côté  de  Turèthre  pour  le  môme  motif  La 
description  de  ces  deux  dernières  pratiques  pourrait  être  remplacée 
par  un  mot  unique,  qui  suffirait  à  caractériser  le  procédé. 

Ces  manipulations  préalables,  suivies  d'autres  plus  rationnelles, 
telles  que  l'élévation  bi-manuelle  de  Tutérus  et  le  massage  de  tout 
le  bassin,  sont  appliquées  à  toute  sorte  d'hypertrophie,  subinvoUi- 
tion,  métrorrhagie,  ovarite,  cellulite  chronique,  tension  des  ligamcnls 
et  fibromes.  L'auteur  attaque  également  les  tumeurs  liquides  elpense 
en  avoir  fait  disparaître  notament  une  sorte  d'hydropisie des  trompes 
du'il  a  fait  écouler  au  de  hors,  sans  danger,  paralt-il.  Il  ne  connaît 
pas  un  cas  de  prolapsus  complet  qui  n'ait  été  guéri,  et  considère  que 
les  pessaires  sont  désormais  inutiles.  Enfin  la  méthode  de  Brandtest 
appliquée  sans  danger  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  grossesse 
et   huit  semaines  après  l'accouchement. 

Mais  nous  avons  hâte  de  passer  à  une  pratique  moin  ssurprenante  ; 
il  est  bien  évident  que  chacun  des  cliniciens  qui  ont  fait  connaître 
leurs  expériences  a  employé  des  procédés  différents.  Voici  comment 
il  nous  semble  qu'on  peut  résumer  les  pratiques  de  Asp  à  Helsingfors, 
celles  de  Brandt,  qui  prêtent  le  moins  àla  critique,  celles  de  Larkson, 
en  Amérique,  que  nous  trouvons  résumées  dans  un  article  fort  bien 
fait  paru  en  1880,  et  d'autres  encore,  —  un  ensemble  de  procédés  en- 
fin, contre  lequel  des  autorités  telles  que  Hégar  et  Ghrobach  ne  voient 
pas  d'objections  au  point  de  vue  de  l'expérimentation. 

Les  différentes  manipulations  comprises  sous  le  nom  de  massage 
utérin  peuvent  se  diviser  en  quatre  groupes  :  celles  d'abord  qui  sont 
motivées  par  des  lésions  dont  le  siège  est  facilement  accessible  de 
l'extérieur,  en  même  temps  que  quelque  partie  du  système  osseux 
de  la  patiente  offre  une  base  résistante  pour  le  massage. 

Puis  nous  trouvons  les  manipulations  qui  s'adressent  à  toute  1»  ré- 
gion abdominale  inférieure  et  qui  ne  constituent,  le  plus  souvent, 
qu'une  opération  préliminaire.  Dansuu  troisième  groupe,  nous  range- 
rons les  opérations  du  massage  pratiqué  sur  l'appareil  utérin  par  la 
paroi  abdominale,et,enfin  nous  aurons  à  décrire  le  massage  bi-manuel 
par  le  vagin  et  la  paroi  abdominale. 


lUfeVUE  DE  LA  PIUBSaS.  14& 

Les  cas  du  premier  groupe  sont  géDéralement  des  exsudais  sous- 
péritonéaui  pérïoutriliqiies  très  superficiels,  point  mobiles»  ou  pla- 
ces dans  la  paroi  abdominale  immédiatement  au-dessus  du  ligament 
de  Poapart.  Dans  un  cas,  le  pubis  fournit  une  base  solide  et,  pour 
Chrobacb,  il  ne  peut  être  questîob  de  reculer  devant  le  massage. 

Mais,  le  plus  souvent,  on  n'aura  pas  la  ressource  d'agir  d^une  ma- 
nière aussi  élémentaire,  et  c*est  alors  que  l'on  aura  recours  tout  d'à- 
twrd  au  massage  bypogastriqae  :  on  vide  la  vessie  et  la  malade  est 
couchée,  le  dos  sur  une  surface  résistante.  Des  deux  mains,  l'opéra- 
teur soulève  et  presse  entre  la  paume  et  les  dpigts  la  peau  et  les  lis* 
suâ  superficiels.  Tous  les  points  de  'Ja  paroi  abdominale,  jusqu*.au 
l'iveau  de  l'ombiJic,  sont  successivement  soumis  à  cette  manipulation. 
Fuis  on  Kcomiuence  en  saisissant  les  tissus  plus  profonds  et  en 
aDgmentant  de  force.  Ces  sortes  de  pincements  doivent  alterner  avec 
des  frictions,  faites  avec  la  paume  et  les  doigis  étendus;  le  tour  dure 
de  ciuq  à  dix  minutes  ;  la  peau  a  été  préalablement  graissée,  et  Ton 
procède  stcc  la  plus  grande  délicatesse.  Dans  bien  des  cas,  en  effet 
la  douleur  paraît  avoir  son  siège  dans  les  parois;  et  le  massage  abo- 
lit peu  à  peu  cette  sensibilité.  Quelquefois,  il'  faut  plusieurs  séances 
pour  arriver  à  ce  résultat  préliminaire;  enfin,  on  obtient  ainsi  la 
souplesse  nécessaire  des  parois  pour  pouvoir  ensuite  atteindre  efficace* 
cernent  Tutérus.  Peut-être  serait-il  avantageux  d'appliquer  au  mas- 
sage de  l'appareil  géoitiil  de  la  femme,  dans  ces  deux  premières  for- 
mes, ce  procédé  recommandé  et  appliqué  par  Ziemssen  au  massage 
ea  général,  c'est-à-dire  d'opérer  dans  un  bain  chaud.  La  douleur  est 
moins  accusée  et  la  contraction  musculaire  moins  intense*  il  y  ajoute 
même  l'action  d*une  douche  chaude  dirigée  sur  la  partie  à  masser. 
La  pression  exercée  par  la  douche  facilite  le  travail  du  masseur,  as- 
souplit la  peau,  et,  de  plus,  attire  l'attention  du  malade  qui  résiste 

moins. 
Après  cette  opération  préliminaire,  on  procède,  suivant  les  cas,  au 

massage  par  la  paroi  abdominale,  ou  au  massage  par  la  paroi  et  le 
vagin  simultanément.  Lorsqu'il  s'agit  d'un  utérus  hypertrophié,  dé- 
passant suffisamment  le  pubis  pour  pouvoir  être  saisi  entre  les  doigis 
sor  son  fond  ou  par  tout  autre  point,  lorsque  la  paroi  abdominale  est 
très  lâche,  peu  chaiigée  de  graisse,  les  deux  mains  sont  appliquées  à 
plat  surrabdomeo,  l'extrémité  des  doigts  dirigée  vers  le  pubis;  puis, 
par  une  pression  courte  et  continue,  l'on  cherche  à  pénétrer  dans  le 
petit  bassin  et  à  saisir  l'utérus,  qui  est  soumis  à  une  sorte  de  pétris- 
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sage  qui  échappe  évidemment  à  toute  description  générale;  il  nous 
semble  puéril,  en  eiïet,  de  prescrire,  selon  Técole  de  Brandt,  de  sou- 
lever la  portion  saisie  d'un  mourement  lent  et  tremblotant  en  haut 
et  en  avant,  et  de  répéter  le  mouToment  trois  fois  dans  chaque 
séance. 

Si  la  plupart  des  cas  d'alTectioDS  utérines  ou  périutérines  dans  les- 
quels on  peut  juger  à  propos  d'essayer  le  massage  tae  nécessitaient 
d^autres  mauipulatlons  que  celles  que  nous  Tenons  d'indiquer,  cette 
pratique  différerait  peu  de  celle  du  massage,  tel  qu'il  est  appliqué 
dans  d'autres  affections. 

Il  n'en  est  pas  ainsi  cependant,  et  le  plus  souvent  11  sera  nécessaire 
de  recourir  au  massage  par  le  vagin.  Voici  comment  on  peut  le  prati- 
quer :  rindei  et  le  médius  d'une  main  sont  introduits  dans  le  vagin, 
et  leurs  extrémités,  portées  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  poussent 
le  col  en  avant  plusieurs  fois  de  suite,  afin  de  donner  de  la  mobilité  à 
l'utérus,  si  nous  supposons  que  c'est  cet  organe  qui  doit*étre  soumis 
au  massage.  La  main  externe  est  ensuite  placée  sur  l'abdomen,  et 
cherche  h  saisir  rutéms,  les  deux  doigts  de  la  main  interne  servant 
de  point  fixe.  Quand  r5rgane  est  bien  saisi,  on  le  comprime  entre 
les  doigts  des  deux  mains  à  plusieurs  reprises,  cnaque  fois  pendant 
quelques  secondes.  On  alierne  avec  des  mouvements  d'élévation  de 
l'organe.  Puis  on  renouvelle  des  maœuvres  analogues,  en  plaçant  cette 
fois  les  doigts  dans  le  cul-de-sac  antérieur.-  Il  est  évident  que  de 
telles  prescriptions  ne  peuvent  avoir  rien  de  sacramentel,  et  qu'il 
s'agit  en  somme  de  saisir,  le  mieux  que  l'on  pourra,  le  corps  utérin 
entre  les  deux  mains,  et  d'exercer  sur  lui  des  pressions  intermittentes 
ressemblant  plus  ou  moins  à  un  pétrissage,  n  ne  parait  pas  que  l'in- 
troduotion  d'un  seul  doigt  dans  le  vagin  permette  d'arriver  à  un  ré- 
sultat utile. 

Mentionnons  pour  mémoire  l'introduction  des  doigts  par  le  rectum 
recommandée,  quand  elle  est  possible,  par  Jackson.  On  conçoit  que 
l'on  atteindrait  ainsi  plus  aisément  les  diverses  parties  de  l'utérus 
ou  des  indurations  périutérines,  que  Ton  pourrait  mieux  fixer  égale- 
ment. Mais  à  part  quelques  cas  à  indications  très  urgentes,  dans  les- 
quels il  faudrait  avoir  avoir  recours  au  chloroforme,  cela  rentre  évi- 
demment dans  le  domaine  de  la  spéculation.  Notons,  pour  en  finir 
avec  ce  qui  est  relatif  au  procédé,  que  Asp,  à  Helsingfors,  fait  exé- 
cuter les  différentes  manipulations  du  massage  utérin  exclusivement 
pur  une  femme. 
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Que  M  profkose-Uoo  p«r  toote  ces  manipoUUons,  et  comment 

peoU>Q  conceYoir  leur  action  curatÎTo?  C'est* là  une  question  extrd- 

muneni  complexe,  et  qu'à  notre  regret  nous  ne  trouTons  traitée d^une 

mamère  satiaCaisanle  dam  aucun  des  traraux  relatifs  au  massage 

ulbiio.  Essayons  de  résumer  les  opinions  assec  confuses  qu'ils  con« 

tienneat. 

U  plus  souYonti  nous  ?oyons  que  Ton  cherche  à  remédier  à  l'état 
d'iiyperbémie  passiTe,  destase  et  d'engorgement  des  organes,  du  corps 
4e  rateras  principalement*  D^autres  fois,  ce  sont  des  exsudats  que 
Ton  entend  faire  résorber,  des  exsudats  à  tous  les  états,  depuis  les 
liquides  collectés,  jusqu'aux  exsudats  entièrement  solides.  Puis  c^est 
la  kiité  des  tissus  à  laquelle  on  cherche  à  porter  remède,  en  acti- 
?aat  la  cootraetilité  de  la  ftbre  lisse.  Enfin,  et  coneuremment  avec 
ces  difeneffstSvOn  espère  la  plus  auvent  améliorer  la  nutrition,  sans 
doute  par  une  aeiien  tonique  sur  le  système  nerfeux.  Dans  bien  des 
casy  le  but  du  thérapeutîste  est  indiqué  d'une  manière  insuffisante  et 
le  mode  d'aetîon  du  npassagef  tel  qu'il  le  conçoit,  comporte  tout  à 
la  fois  plusieurs  de  ces  explications.  On  pourrait  également,  et  ce 
cété  de  la  question  a  été  assec  généralement  négligé,  admettre  que  le 
massage  a  pour  effet  de  mobiliser  l'utérus.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  91 
Ton  met  à  part  ee  dernier  point,  on  peut  ranger  les  effets  possibles 
da  massage  sous  deux  chefs  :  effets  sur  la  circulation,  effets  sur  l'in- 
nerTation«  De  là  à  mettre  en  présence  deux  théories  exclusives,  un3 
théorie  vasculaire  et  une  théorie  nerveuse,  il  n'y  a  qu'un  pas.  Nous 
nous  garderons  cependant  de  le  franchir,  car  il  nous  semble  fort  pro- 
bable que  les  effets  utiles  du  massage  sont  dus  à  son  aetion  sur  l'un 
et  Tautre  dee  deux  systèmes  vaseulaire  et  nerveux. 

Ea  ce  qui  concerne  l'action  vasculaire,  Chroback  nous  déclare 
qu'on  ne  peut  nier  que  te  massage  agit  piuissamment  sur  la  circula- 
tion du  sang  et  de  la  lymphe,  et  qu'il  amène  encore  de  la  résorption 
à  où  tout  le  reste  échoue.  Pour  Wagner,  son  effet  est  surtout  de  faci- 
liter et  d'augmenter  la  résorption  et  d'aetiver  la  circulation*,  te  pétris- 
aage  fait  passer  les  sucs  parenchymateux  dans  les  voies  lymphatiques 
et  favorise  le  résorption  des  exsudats  en  dissociant  leur  parties  con- 
nbtantes;  le  tissu  hypei^lasîé  ee  trouve  écrasé,  ses  vaisseaux  de  nou- 
velle formation  extravasent,  puis  s^oblitèrent,  tandis  que  les  divers 
débris  passent  dans  les  voies  lymphatiques,  immédiatement,  ou  sous 
forme  de  détritus  graisseux.  Pour  Jackson,  les  diverses  pressions  et 
frictions  comprises  sous  le  nom  de  massage  dissipent  la  stase,  qui 


148  ANNALB8  DB  (}YNBGOLO0IB. 

est  l^élément  priocipal  des  différentes  hyperplasîes  de  Tatèrus,  tu 
moins  dans  leur  pl*emière  période. 

Nons  concevons  bien  que  pendant  l'opération  il  doit  se  produire 
une  sorte  de  déplétion  vasculairei  mais  comment  deWent-elle  dura« 
ble  ?  La  théorie  nerveuse  pourrait  seule  ce  nous  semble  en  rendre 
compte.  Le  même  observateur  remarque  que  la  stase  des  vaisseaux  de 
Tutérus,  —  due  dans  un  grand  nombre  de  cas  à  des  exsudais  périuté* 
lérins  gênant  la  circulation  en  retour  par  les  vaisseaux  utérins  qui 
les  traversent,  —  se  trouve  atténuée  indirectement  par  la  résorption 
de  ces  mêmes  produits  inflammatoires. 

Quant  à  l'action  sur  le  système  nerveux,  e|le  intervient  certaine- 
ment dans  bien  des  c$»\  peut^fcre  dans  tous.  11  s'agit  sans  doute  moins 
de  la  résorptfto»  d'exsudats  diaiKiaés  dans  lés  faisceaux  nerveux,  que 
do  modifications  .  moléculaires  dans  Tétat  dei  fibres  nerveuses  au 
sujet  desquelles  on  en  est  réduit  à  des .  hyhdthèses.  Sans'  attacher 
grande  importance  à  Teffet  du  massage  .'selon  le  trajet  coû nu  des 
troncs  nerveux,  tel  qu'il  est  pratiqué  avec  prédilection  par  Técole 
de  Brandt,  nous  reeonnaitronfs  qu'il  est  infiniment  probable  que  les 
ofTels  utiles  constatés  au  point  d^' vue  de  la.aUtritioni  au  point  de  vue 
de  la  conlraclilité  des  Obres  lissfs  dans  les  cas  d'atonie  et  de  laxité, 
sont  dus  à  des  actions  nerveuses  ^i  donnent  aussi  l'interprétation  la 
plus  plausible  de  la  diminution  durable  des  stases  veineuses. 

On  pourra  (rouver  vague  et  insuffisante  l'explication  sommaire  que 
nous  venons  de  donner  de  l'action  du  massage.  Nous  n'y  contredisons 
point,  mais  de  ce  que  l'action  d'un.agent  curatif  est  mal  expKquée,on 
ne  saurait  conclure  de  son  infériorité.  L'action  du  massAge  utérin 
n'est,  en  effet,  pas  plus  connue  dans  ses  effets  intimes,  que  celle  de 
bon  nombre  d'autres  agents  très  actifs  de  la  thérapeutique  utérine, 
elle  est  la  môme  que  celle  du  massage  des  muscles  ou  des  viscères, 
dont  nous  pouvons  chaque  jour  constater  les  effets. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  l'obseurité  est  fort  grande  égale- 
ment. On  a  fait  du  massage  avec  plus  ou  moins  de  succès  dans  pres- 
que toutes  les  affections  utérines  ou  périutérines.  Toutefois,  d'après 
ce  que  nous  venons  de  dire  de  son  action,  c'est  évidemment  dans  les 
diverses  formes  d'hypertrophie  de  l'utérus  que  ce  massage  parait  le 
plus  applicable.  Assurément  un  très  grand  nombre,  parmi  les  affec- 
tions du  système  génital  de  la  femme,  sont  accompagnées  d'hyper^ 
trophie  utérins  ou  bien  essentiellement  constituées  par  cette  alté- 
ration. 
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Uon  saii  d'ailleurs  que  tous  les  traitements  imairinables  donnent 
«ie  maigres  résultats.  Pour  G.  Thomas,  le  pronociic  est  défavorable 
eu  ce  qui  concerno  la  guérison  complète  et,  pour  Scanzoni,  il  fautab* 
aoloment  y  renoncer  quand  l'affection  est  invétérée.  C'est  à  peu  près 
là  Vavis  de  tous  les  auteurs. 

Quelle  que  soiila  cause  de  Thyperplasie,  il  faut  essentiellement  dis* 
tinguer  entre  la  phase  de  8tase,  ou  de  congestion,  d'hyperplasie  cellu- 
laire et  celle  d'induration.  C'est  dans  la  première  seule  que  le  mas- 
sage peut  être  utilement  tenté  ;  encore  faut-il  qu'il  n'y  ait  aucun  acci- 
dent aigu,  comme  nous  le  rappellerons  plus  loin. 

Tous  les  praticiens  qui  ont  fait  du  massage  utérin  Ton  essayé  con- 
tre l'hypertrophie  utérine.  Asp  a  traité  72  cas,  parmi  lesquels  il  af- 
firme que  les  métrites  chroniques  lui  ont  donné  une  grande  majorit*^ 
de  sueeès.  Norstrdm,  sur  138  cas  de  métritre  chronique,  aurait  obtenu 
43gDérisoD8  et  70  améliorations.  Jackson  Rures,  en  enregistrant  des 
succès  plus  modestes,  applique  le  massage  exclusivement  au  traite- 
ment dé  cette  affection. 

Notons  cependant,  en  regard  de  statistiques  aussi  merveilleuses, 
que  Hégar  considère  les  résultats  comme  peu  favorables,  précisé- 
ment là  où  on  aurait  dû  s'attendre  à  les  voir  bons,  c'est-à-dire  dans 
la  métrile  chronique. 

On  a  ff  équemmeut  appliqué  le  massage  à  la  guérison  ou  à  l'amélio- 
ratioDdu  prolapsus  à  ses  différents  degrés.  Brandt  l'employait  sur- 
lent  dans  ces  cas,  de  même  que  son  élève  Paye.  NorstrSm  donne  des 
statistiques  comprenant  10  guérisons  sur  12  cas  traités.  Hégar  con- 
state que  contre  toute  préyision  c^est  dans  ces  cas  que  le  massage  pa- 
raît le  mieux  réussir. 

Les  noyaux  d'induration  périutérins  ont  été  moins  fréquemment 
soumis  au  massage.  Cependant,  avec  les  hyperplasies  du  corps  do 
rulérus,  ce  sont  là  les  cas  qui  offrent  les  indications  les  plus  nettes 
Chroback  a  obtenu  des  résultats  positifs  dans  des  cas  de  noyaux 
coosidérables  d'induration  extra* péri tonéa le.  Hégar  considère  l^s  in- 
durations des  ligaments  larges  comme  justifiant  des  essais  à  tenter 
avec  le  massage,  en  présence  surtout  du  peu  de  ressources  que  la 
thérapeutique  offre  dans  ces  cas.  Asp  se  flatte  d'avoir  obtenu  de  bons 
résulUts;  enfin,  dans  la  clinique  de  Howitz,  il  a  été  fait  dans  ces  cas 
un  usage  fréquent  du  massage  ;  les  observations  seraient  toutefois 
trop  peu  nombreusjBS  pour  fournir  une  preuve  scientifique  de  Tuli- 
Ulè  de  la  méthode,  bien  que  suffisantes  pour  encourager  les  essais. 
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G*6ftt  à  ce  point  de  rue  que  nous  nous  rallierons,  et  nous  ne  doutons 
pas  qoe  t6t  ou  tard  le  icassage  ne  soit  expérimenté  plus  largement 
dans  bien  des  eas  de  pelTi-pdritonite  ancienne. 

Les  déplaéemenks  at6rins,  flexions  et  Tersiona  ont  été  fréquemment 
traités  par  le  massage  sans  que  Ton  paraisse  avoir  obtenu  grand  sac- 
oès.  On  s'explique  comment  on  a  pu  espérer,  dans  le  cas  de  laxité  de 
divers  ligamenis,  obtenir  des  effets  utiles  d*un  procédé,  qui  active  évi  • 
dcmmeni  la  nvtrilion,  nais  on  ne  peut  que  blâmer  des  conseils  tels 
q4ie  eenx  de  Bmndt,  qoi  recommande  de  rompre  ou  de  relâcher  dee 
adhérences,  même  en  employant  la  force*  Aap  déclare  n*avoir  rien  ob« 
tenu  dana  les  eas  dé  déplacement,  si  ce  n'eet  une  amélioration  desaym- 
ptéraes. 

Des  tnméiln  solides  tellea  qoe  des  fibromes  ont  également  été 
Iraitéea  par  le  maaaage.  Moins  que  dans  tout  autra  cas,  il  paraît  ici 
justifié  :  on  aoraitcependantégalement obtenu  une  amélioraiion  dan» 
les  sydiptémea. 

Il  n*est  pas  jusqu'aux  tumeurs  liquides  qui  ntaieot  été  sonmisea  an 
massage.  Il  nous  semblerait  être  ici  dana  le  domaine  de  la  fantaisie 
pure,  si  nous  n'avions  l'autorité  de  Welnwarter,  qui  affirme  avoir 
obtenu  par  le  massage  la  diminution  d'un  kyste  de  l'ovaire»  Comme 
le  fait  remarquer  Hégar,  il  s'agit  ici  d'une  résorption  partielle  d'un 
résultat  transitoîreé 

Enfin,  le  massage  a  été  appliqué  au  traitementderhématocèleré» 
tro*utérine.  Un  seul  cas  a  été  publié,  et  nous  antreronn  dans  quel* 
ques  détails  &  ce  aujet,  malgré  le  côté  audacieux  d*une  pareille  in* 
tcrveoUoo,  paroe  que  cette  observation  se  présente  sous  l'autorité  de 
Fhlsch,  ayant  été  accueillie  dans  le  journal  quUl  dirige,  et  qu'elle 
renferme  des  points  bien  étudiés  et  intéressants.  Elle  est  due  au 
docteur  Rounstirn,  de  Sao-Francisco.  Ce  pratideo  fut  appelé  en  1880 
auprès  d*une  femme  de  27  ans,  mariéo  et  mère  de  deux  enfants,  qui 
se  plaignait  d'un  ensemble  de  symptômes  qoi^  joints  au  résultat  de 
Texamen,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  le  diagnostic  :  bématocèle 
rétrO'Utérine,  et  commencement  d'avortement.  Cette  femme  n'ayant 
p^iâ  eu  ses  règles  pendant  deux  mois,  et  redoutant  une  grossesse, 
après  diverses  tentatives  d'avortement  infructueuses,  avait  eu  re* 
cours  â  un  bain  électrique  dans  lequel  les  piles  d'une  puissante  bat- 
terie à  courant  constant  furent  placées  sur  le  sacrum  et  â  la  partie 
inlérieure  du  vagin,  ce  qui  amena  les  accidents  pour  lesquels  elle, 
avait  recoure  au  médecin.  Lajoalade  néglige  les  prescriptions  et  fait 
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des  imprudraees,  d'où  reerudesceoce  des  sympUmes,  suivie  de  Tez- 
pulsion  d*on  foBlus  de  2  1/2  ccaUmèlres  avec  enveloppes  iutectes.  Ce 
point  est  à  noter:  non  seulement  réleclrîcité  peut  donc  amtaer  Ta* 
voriemeni,  mais  cet  aroKement,  par  dérogation  à  la  itgle  établie 
par  la  docteur  <€îallard,  peut  amener  l'expulsion  des  membranes  in- 
tactes. 

Pendent  la  traitement,  la  malade  fait  de  nouvelles  imprudences 
suivies  de  nouTelles  erises  douloureuses.  Le  vagin  est  rempli  par  la 
tumeur  vagueiuent  fluctuante  qui  siège  dans  rinlervalle  reelo-vagi- 
oal,  en  mèsom  temps  que  la  matité  et  la  résistsoee  de  Tabdomen  s'i* 
tesdeat  aux  fosses  iliaques»  el  remontent  jusqu'à  rombllic.  Traite- 
ment  approprié,  qui  amène  peu  à  peu  un  état  de  bien-èire  subjectif. 
Mais  l'exsudant  ne  diminue  pa8»Soûo,  un  mois  aprèa  la  disparition  des 
symplèmes  tigua,  cinquante  jours  environ  aprèa  le-  début  des  acci- 
dents, Tauteur  se  décide  à  entreprendre  le  massage  de  la  tumeur. 
D'dox  doigta  de  la  maîu  gaucbe  dans  le  vagin  exercent  une  légère 
pression  sur  la  paroi  postérieure»  qui  vient  aaillir  à  la  vulve,  tandis 
qne  la  main  droite,  coavenableiiient  dressée,  procède  au  pétrissage  et  à 
lafriction  de  la  tumeur  par  Tabdomen.  Pendant  huit  jours,  cette  opéra- 
lion  eat  renouvelée  deux  fois  par  jour  durant  quinze  minutes.  On  con- 
state alors  onelégèrediminutionet  le  massage  n*estplus  fait  qu'une  fois 
par  jour.  Au  bout  d'un  mois,  rexaudat  étant  réduit  au  volume  d'une 
pomme  de  moyeDDo  grosseur,  les  règles  reparaisaent  et  font  inter- 
rompre le  massage  qui,  repris  ultérieurement,  amène  bientôt  la  dis- 
parition de  la  tumeur  et  la  guérison  complète, 

Oo  peut  se  demander,  ce  que  Tauteur  néglige,  si  la  résorplion  ne 
se  fût  point  accomplie  spontanément  et  dans  le  même  temps*  On  peut 
également  ne  voir  qu^un  heureux  hasard  dans  rabseace  d'accidents 
s  la  suite  du  traitement,  il  n*en  n*est  pas  moins  vrai  que  le  fait  est 
Qoiqae,  an  point  de  vue  de  l'éttologie  et  du  traitement,  intéressant 
par  eoDséqueiit  à  double  titre. 

Il  parait  que  pour  provoquer  ravortement,  si  fréquent  aux  EtatP« 
Ilnis,  on  se  sert  depuis  peu,  à  San-Fraoeisco,  avec  préférence  et  sue- 
^r  de  bains  électriques  donnés  dans  un  luxueux  établissement  hy- 
droibérapique»  Suivant  le  désir  de  la  patiente,  on  place  les  électro* 
des  sur  le  sacrum  et  sur  le  mont  de  Vénus,  ou  la  vulve,  ou  le  col,  et 
et  on  fait  passer  le  courant  de  60  très  grands  éléments  de  Daniell 
pendant  cinq  ou  dix  minutes.  Cette  nianœvre paraît  très  rn rement  ame- 
ner des  accidents  tels  que  rhématocèle,  car,  parmi  les  praticiens  oc- 
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cupés  de  San-Francisco  qui  observent  tous  de  fréquentes  suites  d*a- 
vortements  provoqués  par  cette  méthode,  aucun  n'aurait  observé 
d'bématocèle. 

L'auteur  cherche  à  expliquer  sa  production  dans  ce  cas  et  écarte 
avec  raison  une  péritonite  préexistante,  la  patiente  ayant  joui  d'une 
santé  parfaite  juqu'aux  tentatives  d'avortement.  Il  s'arrête  de  préfé- 
rence à  rhypothèse  d'une  grossesse  tubaire  outubo-interstitielle,  pour 
laquelle  les  membranes  intactes  laissent  peu  de  probabilités  eepen* 
dant.  N'esUil  pas  plus  vraisemblable  que  l'œoCi  arrêté  un  certain 
temps  dans  le  col  et  Tobstruant,  il  a  pu  s'effectuer  par  les  trompes 
un  reflux  du  sang  provenant  de  Thémorrhagie  utérine?  Quoi  qu'il  en 
soitf  les  poussées  hémorrhagiquea  successives,  sous  Tinfluence  do 
diverses  imprudences,  présentent  de  l'intérêt  et  viennent,  au  moins 
en  partie,  exonérer  l'aplication  de  4*éieclricité  des  conséquences  gra- 
ves qui  Tont  suivie. 

Nous  ne  tirerone  pas  du  fait,  sur  lequel  nous  venons  de  nous  éten- 
dre, cette  conelusion  que  le  massage  est  à  essayer  dans  l'hématocèle 
rétro-utérine;  bien  d'autres  cas  d'affections  utérines  ou  périutérîaes 
présentent  des  indications  plus  nettes;  mais  cela  nous  amène,  en  ter- 
minant, à  dire  quel<)uesmols  des  dangers  de  la  méthode  que  nous  ve* 
nons  de  retracer.  Il  suffit  de  ne  pas  les  perdre**  de  vue,  pour  être  cor- 
tain  d*obéir  à  toutes  les  contre-indications.  On  a  accusé  le  massage 
d*amener  des  hémorrhgies  des  abcès  et  des  avortements. 

11  est  tellement  évident  que  le  massage  doit  être  proscrit  lorsque 
l'utérus  est  gravide,  que  Ton  peut  tout  à  fait  écarter  le  danger  d*a- 
vortement.  11  ne  saurait,  en  outre,  être  question  de  massage  lorsqu'il 
y  a  des  accidents  aigus,  de  quelque  nature  qu'ils  soient,  ou  tendance 
à  de  semblables  accidents.  Des  douleurs  trop  vives,  ou  une  réaction 
notable,  devront  faire  interrompre  les  mahipulations  qui,  en  tout  élat 
de  cause,  seront  toujours  pratiquées  avec  la  plus  grande  prudence, 
que  la  pré>sence  de  la  période  menstruelle  devra  complètement  inter* 
dire.  Ajoutons,  au  risque  de  dire  une  banalité,  qu'il  faut  proscrire  le 
massage  dans  tous  lea  cas  où  il  ne  peut  très  vraisemblablement  être 
d'aucune  utilité  pour  la  malade,  notamment  daoa  les  cas  si  fréquents 
d'hyperplaste  utérine  arrivée  à  sa  deuxième  période,  à  l'état  d'indu- 
ration, de  sclérose  du  tissu. 
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Hrpwityito  tifgaè  dn  périloiM,  eire«iiMiiU  m  éiffrist»  cobiA- 
tMm  ma  luniipalKiloBt  et  eux  opéralloiit  de  petite  drinuyit,  par 

le  Dr  Samuel  C.  BvstT.  —  L'auteur  rappono  le  eas  d*ane  dame  at^ 
teÎDte  de  dysménorrhée  avec  antéflexion  de  rntérus  chez  laquelle  il 
arait  appliqué  une  peUte  tige  de  laminaria  qui,  en  se  dilatant,  causa 
d«  telles  douleurs  à  la  malade  que  son  mari  fut  obligé  de  la  lui  reti'* 
rer  au  bout  de  quarante  minutes.  La  douleur  partait  du  col  et  s^irra- 
diait  dans  tout  l'abdomen,  qui  ne  pouvait  supporter  le  contact  ni  le 
poids  des  drape  du  lit,  et  mdme  les  plus  petits  bruits  lut  ctnsaient 
une  impression  désagréable.  «  Le  refroidissement  des  extrêmit's,  Itl 
pâleur  de  la  face,  les  nausées,  les  vomissements  et  Tirritabilité  de  l.i 
vessie  se  manîfesldrent  en  même  temps  que  les  symptômes  d'hy-^ 
peresthésie.  »  On  soulagea  In  malade  à  l'aide  de  la  ehlorodyne  et  des 
fomeolations  chaudes,  et  le  lendemain  elle  n'éprouvait  plus  qu'une 
légère  sensation  de  malaise  dons  l'hypogastre.  La  période  mens* 
truelle  suivante  fat  tout  â  fait  indolente,  contre  Thabitude,  et  survint 
uins  iéfre  ni  tympanite. 

L'auteordécrit  ainsi  les  accès  douloureux  qui  avaient  l:eu:  t  La 
lamiBaria  était  la  cause  provocatrice  et  le  foyer  d'irritation  était 
sitoè  tout  le  long  du  canal  eervico- utérin. 

«  La  pâleur  et  le  refroidissement  étaient  dus  à  l'irritation  du  centre 
▼aso^moteur,  les  troubles  cardiaques  et  gastriques  reconnaissaient 
ponr  eause  l'irritation  du  pneumogastrique,  les  douleurs  diffuses  et 
la  sensibilité  étaient  le  résultat  de  rirritation  des  filets  sensitifs  du 
péritoine.  H  est  fort  possible  que  cette  exaltation  de  la  sensibilité 
pniise  avoir  été  produite  par  Thyperhémie  possible  dont  les  capillaires 
péritonéanx  étalent  probablement  le  siège  et  qui  dérivaient  niiii  si 
leur  profit  le  sang  des  capillaires  superficiels  dont  l'état  de  vncuitf^ 
'e  traduisait  par  la  pâleur  des  téguments.  » 

Le  D'CAxeBBLL  croit  que  c'est  là  le  premier  anneau  de  la  chaîne 
qai  aboutit  à  l'inflammation.  >  Il  préférerait  la  dénomination  de  son* 
silHUté  péritonéale. 
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Le  D'  Van  dr  Wakkeii  combat  également  Texpression  d'hyperes- 
thésie  du  péritoine  ;  toujours  il  a  considéré  la  sensibilité  du  péri- 
toine, causée  par  un  traitement  gynécologique,  tomme  le  début  de 
rinflammation.  H  est  convaincu  qu'il  existe  une  catégorie  bien  nette 
de  cas  où  la  douleur  dépend  simplement  d'une  névrose,  comme  par 
exemple  quand,  immédiatement  après  Tintroduction  d^une  tente- 
éponge  ou  après  des  applications  faites  sur  la  muqueuse  utérine,  on 
voit  le  pouls  devenir  filiforme^  le  corpa  se  couvrir  de  sueurs  fireides 
et  visqueuses,  en  un  mot,  des  symptômes  de  eoUapsus,  qui  dispa» 
raissent  instantanément  aprè^  Tadministration  d'un  calmant. 

Le  D'  ENOBUCAiiif  fait  remarquer  que  Ton  né  doit  pas  désigner  une 
affection  simplement  par  les  symptômes  manifestés;  il  est  d'avis  qu'il 
faudrait  aller  plus  loin  et  remonter  à  la  cause,  la  dénomination  qa'oa 
vient  de  proposer  n'est  que  la  traduction  du  symptôme,  mais  ne 
donne  aucune  idée  de  l'état  pathologique. 

Le  D'  EmiKT  croit  que  le  terme  proposé  est  faux  et  que  Télat 
dont  il  est  question  provient  simplement  du  shock,  qui,  par  la  réac* 
tion  qu'il  produit,  aboutit  à  l'inflammation.  L'expérience  lui  a  appris 
que,  lorsqu'une  inflammation  pelvienne  avait  existé  auparavant,  li 
malade  était  exposée  à  ce  shock  et  ensuite  le  la  péritonite.  Quaat  au 
cas  du  D'  Busey,  il  le  considère  plutôt  comme  relevant  de  rhystérie 
que  d'un  état  inflammatoire. 

Le  D^  NoBaoBRATH  regarde  le  cas  du  D'  Busey  comme  rentrant 
dans  le  groupe  des  névralgies,  ce  qui  est  égalea»ent  l'avis  du 
D'  Sims. 

Des  pottctions  exploratrices  de  l'abdoman,parHBKRTGARai6UB8.— 
Ce  mémoire  a  pour  objet  l'examen  microscopiquei  chimique  et  histo* 
logique  des  diflérents  liquides  pathologiques  retirés  par  la  ponction, 
soit  de  la  cavité  abdominale,  soit  des  kystes  qu'elle  contient  L'au- 
teur cherche  à  établir  un  diagnostic  d'après  Pexamen  du  liquide.  Les 
différentes  maladies  qu'il  a  traitées  sont  :  des  kystomes  myxoîdes 
proliférants.  —  Kystes  ovariens  communs.  ^  Kystes  ovariens  der- 
moldes.  ^  Hydropisie  des  follicules  ou  véritables  roonokystes.  — 
Liquide  amniolique.  —  Hydropisie  tubaire.  —  Kystes  de  la  paroi 
abdominalo.  —  Kystes  de  l'ouraque.  ^  Spina  bifida.  —  Hydatides. 
—  Kyslcs  du  mésentère.  -»  Kystes  de  la  rate.  >*  Kystes  du  foie.  -* 
Hydronéphr?8e.  —  Kystes  du  rein  —  Ascite  et  collections  périto- 
néales  enkystées. 

L'autour  dit  que  les  cellules  granuleuses  de  ro?aire  sont  entière* 
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meDt  semblables  aux  corpuscules  hyoïdes  décrits  par  Lebert,  et  que 
ce  deniier  a  renconirées  dans  le  péritoine,  la  membrane  synoviale 
dugenoo,  daos  les  abcès  par  congeslion  et  métasiatiqaes  et  souvent 
mélangés  à  des  globules  de  pus  ordinaires  dans  les  épanchements 
au  lesiirasses  membranes  que  Ton  trouve  sur  les  muqueuses  ou  les 
séreuses.  Il  prétend  que  c'est  John  Hughes  Bennett  qui  les  a 
décrits  le  premier  en  1852,  comme  provenant  de  rovaire  et  dit  que 
ce  sont  simplement  des  noyaux  et  non  pas  des  cellules,  qu'ils  sont  en 
état  de  dégéaéreeeeBce  graisseuse  et  qu'ils  renferment  dans  Tinté- 
rieur  des  eerpuseiilee  très  réfringents.  Ces  éléments,  non  seulement 
oe  sobI  pas  patbognomoniqtles  des  kystes  de  Tovatre,  mats  encore  ils 
aesignifieoipas  que  le  liquide  examiné  provient  d'un  kyste  d'une 
Datareqoeleoiiqae.  Il  dit  les  avoir  trouvés  dans  un  kyste  du  ligament 
large,  dans  «a  kyste  suppuré  de  la  paroi  abdominale,  dans  un  cancer 
péritonéa],  dans  des  kystes  du  rein  et  du  vagin  et  que  dans  six  kystes 
ovariess  il  M  a  élfr  impossible  d'en  trouver  aucun.  Dans  le  liquide 
des  kystes  ovariens,  il  n*existe  pas  d'élément  morphologique  qui  soit 
paihogiiomofiiqve  de  cette  affection. 

Il  conseille  de  pratiquer  des  ponctions  exploratrices,  les  eonsidë- 
raat  comme  faisant  courir  beaucoup  moins  de  risques  à  la  malade 
que  rottvertere  de  l'abdomen  dans  les  cas  non  favorables  h  Topera- 
Uoo.  Toujours  la  ponction  est  faite  au  domicile  de  la  malade,  et  il 
faut  avoir  soin  de  laisser  le  troeart  plonger  pendant  cinq  minutes 
dans  une  solution  phéntquée  à5  pourlOO.  Auparavant,  il  lave  Tab- 
domeoaveedeTeaa  et  du  savon,  puis  avec  une  solution  phéniquée 
faible;  pour  éviter  T hémorragie,  il  introduit  la  canule  lentement  et 
o*emploie  généralement  qu'une  canule  de  deux  millimètres  de  dia- 
nètre.  U  recommande  de  vider  entièrement  le  kyste,  excepté  cepen- 
djot  dans  les  cas  de  kyato-flbromes  de  Tutérus.  Après  Topération,  la 
malade  doit  garder  le  lit  pendant  quatre  jours  pour  éviter  les  chances 
de  péritonite. 

Le  ly  DstiDALB  considère  comme  un  élément  de  diagnostic  impor- 
taat  ce  fait  ^ue,  dans  le  cas  de  fumeurs  flbro-kystiques  de  Tutérus, 
le  liquide  se  coagule  immédiatement  après  la  ponction,  tandis  qno 
dans  le  cas  de  kyste  ovarien,  la  coagulation  ne  se  fait  que  lentement 
et  parfois  au  bout  de  plusieurs  jours. 

Le  D*  LsaroLD  Mbybs  dit  qu*il  s'est  fait  à  ce  sujet  une  opinion 
dfaprès  les  conversations  qu'il  a  eues  avec  les  médecins  de  différents 
P«ys,  et  qu'il  pense  que  la  ponction  devrait  être  un  peu  moins  répan- 
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due  qu'elle  ne  Test  et  que  c^est  seulement  dans  un  tiès  petit  nombre 
de  cas  qu'on  est  obligé  d*y  avoir  recours  pour  établir  un  diagnostic 
Pour  lui,  le  D'  Garrigues  a  trop  étudié  les  cas  qui  relèvent  de  ce 
moyen  et  il  lui  est  arrivé  de  trouver  dans  le  trocart  l'utérus  situé 
en  avant  de  gros  vaisseaux  sanguins.  Les  cas  justiciables  de    in 
ponction  sont  peu  nombreux  et  exceptionnels  et  on  ne  ferait  pas 
courir  plus  de  danf^ers  à  la  malade  en  faisant  une  incision  explora- 
trice sous  le  spray. 

Le  D'  Barkbr  cite  un  cas  où  Peaslee  eut  un  résultat  fatal   pour 
avoir  ouvert  une  veine  du  mésentère  en  faisant  une  ponction. 

Le  ly  Emmkt  est  absoiutuent  opposé  à  la  ponction,  parce  qu'il  a 
toujours  eu  quelque  accident  après  cette  petite  opération.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  Tinflammation  du  sac  en  a  été  la  conséquence. 
D^autres  fois,  la  mort  est  survenue  après  Tonlèvement  d*une  très 
faible  quantité  de  liquide,  trois  grammes  dans  un  cas. 

Le  D'  Rbsvb  croit  que  la  ponction  ne  doit  être  faite  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  comme  quand  on  est  certain  que  le  kyste  est 
unique  et  que  ses  parois  sont  minces,  pour  déterminer  les  caractères 
du  contenu  afin  de  savoir  8*il  est  ovarien  ou  extra-ovarien. 

Le  D'  Bngblmann  fait  remarquer  que  le  travail  de  Tauteur  pré- 
sente un  grand  intérêt  scientifique,  mais  qu'au  point  de  vue  pratique, 
il  ne  croit  pas  au  bénéfice  que  Ton  pourrait  retirer  de  la  ponction 
faite  simplement  pour  examiner  ce  liquide  au  microscope. 

Le  D'  Howard  rapporte  plusieurs  cas  intéressants  pour  montrer 
comment  des  hommes  d'une  habileté  reconnue  pouvaient  se  tromper 
en  faisant  le  diagnostic  de  tumeurs  abdominales,  même  après  avoir 
retiré  du  liquide  et  Tavoir  examiné.  A  ce  propos,  il  cit^  la  remarque 
de  Peaslee  :  «  Toutes  les  fois  qu*on  fait  Taspiration  dans  un  kyste  de 
Tovaire,  il  faut  se  tenir  prêt  à  faire  Tovariotomie  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  » 

Le  D'  Drysdale  a  fait  souvent  des. ponctions  et  ne  se  souvient  pas 
qu'il  en  soit  jamais  résulté  une  issue  fatale  ;  cependant  il  Ta  obser- 
vée dans  la  pratique  d^autres  chirurgiens.  Il  fait  la  ponction  la  ma- 
lade étant  couchée  et  il  retire  tout  le  liquide,  car  il  croit  qu'il  est 
dangereux  d'en  laisser.  Cher  une  femme  ponctionnée  52  fois,  il  n'a 
trouvé  que  peu  d'adhérence  quand  il  a  enlevé  la  tumeur. 

Le  D*^  Chadwigk  parle  des  dangers  que  coure  la  malade  quand  on 
trouve  un  liquide  purulent  et  de  Timportance  d'enlever  la  tumeuV 
pour  éviter  à  la  malade  les  chances  de  rupture.  Dans  un  cas,  l'autop* 


REVUE  BIBLIOGRAPHIOUE.  157 

3te  lui  a  révélé  les  preuves  d'une  'action  ulcéraiive  dans  la  paroi. 
Le  D'  NiBGGBBATH  a  envoyé  un  échantillon  de  liquide  à  deux  bis- 
tologistes  très  compétents  qui  lui  répondirent  que  ce  liquide  conte- 
nait des  corpuscules  ovariens.  Il  Tavait  retiré  d'un  kyste  suppuré  de 
la  cuisse.  Les  kystes  du  ligament  large  pourraient  être  formés  par  le 
développement  du  corps  de  Wolff  ou  de  Tovaire  lui-niéme,  le  pre- 
mier se  développant  dans  la  cavité  abdominale  constituerait  un  kyste 
parovarien  intra-péritonéal.  C'est  pourquoi  un  kysle  du  ligament 
large  peut  contenir  du  liquide  parovarien  limpide  ou  du  véritable 
liquide  ovarien.  Ainsi,  quand  on  retire  du  liquide  par  la  ponction,  il 
est  impossible  de  distinguer  s'il  provient  d'un  kyste  intra  ou  extra* 
ovarien. 

Il  est  évident  que  l'aspiration  des  tumeurs  abdominales  est  loin 
d'être  înofFensive.  Avec  des  précautions,  le  chirurgien  pourra  éviter 
de  laisser  couler  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  mais  même 
avec  la  plus  grande  habileté  et  les  plus  grands  soins,  il  ne  pourra  se 
mettre  à  l'abri  du  risque  d'ouvrir  un  vaisseau  sanguin.  La  ponction 
d*un  kyste  byda tique,  d'une  hydronéphrose  ou  d*un  kyste  purulent 
n*est  pas  non  plus  inoffensive,  bien  qu'utile  pour  le  diagnostic.  Il 
peut  ne  pas  y  avoir  de  sang  répandu,  mais  la  pénétration  du  liquide 
dans  l'abdomen  est  au  moins  aussi  à  craindre. 

{Transactions  ofihe  American  Gynécologie.  Society,  1881.) 

PaufRoniT. 
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Sur   un   kysta  fœtal    pnyrenant  d'une    grottasse    axtra-ttiérÉia 
abdomiiMila  ramoniant  à  cinq  au,  par  le  D'  Thomas  Caraman. 

A  la  fin  de  1875,  la  femme  Testu  devint  enceinte.  La  grossesse 
suivit  son  cours  normal.  A  la  fin  du  neuvième  mois  quelques  co- 
liques apparurent,  suivies  d'un  écoulement  sôro-muqueux.  Les  mou- 
vements actifs  du  fœtus  continuèrent  jusqu'au  onzième  mois,  puis 
tout  rentra  dans  le  silence  et  le  ventre  resta  gros.  En  1878,  à  la  suite 
d'un  choc  sur  le  côté  droit  du  ventre,  un  phlegmon  de  la  paroi  abdo- 
minale se  développa;  à  maturité  on  l'ouvrît,  un  Oot  de  pus  s'écoula. 
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Le  kyste  s^ulcéra  et  Tod  vit  sortir  de  l'eau»  puis  des  parcelles  de  chair 
fétide,  cordon,  placenta,  parties  molles.  Une  flslule  s'établit. 

En  décembre  1880,  la  jeune  femme  rederint  enceinte.  L*utérus  sa 
développa  rapidement,  refoulant  le  kyste  à  gauche*  Voici  l'état 
actuel  : 

Femme  petite,  bien  conformée.  Ventre  très  gros,  surtout  à  droite* 
Bourrelets  chéloïdiens  autour  de  Touyerture  fistuleuse.  A  droite,  tu- 
meur dure  ou  kyste  fœtal,  de  16  centimètres  carrés,  dépassant  eo 
haut  de  6  centimètres  la  ligne  ombilico-iliaque  et  la  ligne  blanche, 
s'élendant  profondément  dans  le  flanc  droit.  A  la  percuasion,  matité 
complète,  crépitations  osseuses  fixes.  Utérus  dévié  a  gauche,  dépas- 
sant Tombilic.  Mouvements  actifs  du  fœtus  peu  marqués;  batte- 
ments du  cœur  difficiles  à  entendre. 

Au  toucher,  col  de  primipare  ramolli  dans  le  quart  inférieur. 

Un  stylet  introduit  dans  Touverture  fistuleuse  arrive  sur  un  os  du 
crâne.    - 

Etant  données  les  conditions  déplorables  de  santé  de  la  malade,  la 
complication  d'une  nouvelle  grossess^e,  il  y  a  urgence  à  Intervenir. 
Aidé  du  D'  Cave,  le  D^  Thomas  Garaman  pratiqua  Topération  sui- 
vante le  17  juin  : 

D'abord  injection  de  morphine,  puis  chloroformisation.  Aussitôt 
endormie,  il  fit  une  incision  longue  de  15  centimètres  au-dessus  et 
au-dessous  de  Torifice  fistuleux  ;  le  kyste  fœtal  apparut  alors  gri- 
sâtre au  fond  de  Tincision  ;  très  adhérent  à  la  peau  et  au  fascia  su- 
perficialis.  Il  essaya  sans  succès  de  décoller  avec  les  doigts.  Prenant 
alors  la  lèvre  droite  avee  une  pince,  il  se  mit  à  la  disséquer  lente- 
ment au-dessous,  dans  toute  sa  longueur.  Une  hémorrhagie  se  dé- 
clara et  il  fut  forcé  de  saisir  toute  la  paroi  en  masse  avec  des  pinces 
hémostatiques  pour  l'arrêter.  Il  pansa  ensuite  la  plaie  avec  de  la 
eharpie  phéniquée.  Quelques  jours  plus  tard  il  commença  à  détruire 
la  paroi  kystique  au  moyen  du  caustique  Fithos.  Le  15  juillet,  les 
eschares  tombèrent,  laissant  'à  nu  de  nombreux  os  enchevêtrés,  et 
dès  le  lendemain  il  commença  l'extraction  et  retira  peu  à  peu  la  plu- 
part des  os  du  squelette. 

Le  2  septembre,  la  lemme  Testu  accoucha  d'un  enfaat  qui  mourut 
quelques  heures  après  sa  naissance.  Les  suites  de  couches  furent 
normales.  La  plaie  kystique  se  mit  à  bourgeonner,  et  aujourd'hui  la 
plaie  est  cicatrisée, ,  An.  0» 


VARIÉTÉS 


Prësentatian  d'imtnunent.  —  M.  le  D'  DuJardin-BeaumGlz  pré- 
sente, au  nom  du  D'  Manière  (d'Angera),  un  nouveau  pessaire  {aig- 
molde  élastique)  construit  sur  ses  indications  par  M.  Oalante. 


Cet  instrument,  qui  rappelle  par  la  forme  le  pessaire  rigide  île 
UodgeetparrélasUcité  ceui  deMiegelde  Dumontpalliar,  se  compose 
de  deux  arcs  élastiques  de  Dième  rayon  râunis  par  deux  branches 
parallèles  sous  deux  angles  égaux.  La  squelette  mâtallique,  tout  en 
ressort  de  montre,  est  recourert  d'une  couche  de  caoutchouc  dont  le 
diamètre  varie  de  6  à  B  millimètres  seulement, 

M.  Méniêre  a  appliqué  une  trentaine  de  ces  nouveaux  pessaires 
chez  des  femmes  atteintes  de  rétroversion  utérine,  de  rétrollexion, 
d'abaïasemeot,  de  rectocële  et  en  retournant  l'instrument  dans  des 
cas  d'anlÂIlexion  etdecystocële,  il  a  pu  constater,  après  deux  années 
d'observations,  que  son  pessaire  réunissait  tous  les  avantages  dos 
deux  sortes  de  pessaires  les  plus  généralement  employées  sans  en 
avoir  aucun  dea  inconvénients. 
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DE  LA  CONCEPTION  AU  COURS  DE  L'AMÉNORRHÉE. 

Par  le  D**  Aftdrc  Petit, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

INTRODUCTION.  —  DIVISION  DU  SUJET. 

Ayant  eu  roccasion  d'observer,  pendant  notre  internat  chez 
notre  excellent  maître  M.  le  D'  Gallard,  un  cas  remarquable 
de  grossesse  survenue  pendant  une  période  d'aménorrhée  assez 
prolongée,  et  notre  attention  ayant  été  attirée  sur  les  difficul- 
tés que  présente  parfois  dans  des  cas  semblables  le  diagnostic 
de  la  grossesse,  nous  avons  pensé  qull  n'était  pas  sans  inté- 
rêt de  rechercher  comment  la  conception  pouvait  se  produire 
chez  une  femme  dont  les  règles  sont  supprimées  ou  n'ont  pas 
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fait  encore  leur  apparition,  et,  par  suite,  quels  rapports  exis- 
tent entre  l'ovulation  et  la  menstruation. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre,  par  nos  recherches  sur 
la  matière,  que  si  le  sujet  de  notre  travail  inaugural  n'est  pas 
absolument  nouveau,  du  moins  le  point  spécial  que  nous 
avons  en  vue  a  été  négligé  ou  éludé  dans  un  grand  nomibrf 
d'auteurs  classiques  et  n'a  inspiré  que  des  travaux  originaux 
bien  incomplets  et  bien  pauvres  en  arguments  et  en  faits  de 
quelque  valeur.  Il  nous  semble  cependant  que  c'est  là  une 
question  qui  intéresse  à  la  fois  la  physiologie,  la  médecine  et 
rhygiène,  et  dont  l'importajoce  est  d'autant  plus  marquée 
qu'elle  se  rattache  plus  directement  aux  grands  etdifficiles  pro- 
blèmes de  la  propagation  de  l'espèce. 

Si  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  croire  que  notre  œuvre, 
bien  imparfaite,  puisse  venir  combler  la  lacune,  toutefois 
nous  espéronsqu'elle  apportera  quelques  documents  nouveaux 
dans  le  débat,  et  servira,  sinon  à  résoudre  le  problème,  du 
moins  à  le  poser  dans  des  termes  précis  et  véritablement  scien- 
tifiques. Nous  regrettons,  d'ailleurs,  que  le  temps  et  les  cii*^ 
constances  ne  nous  aient  pas  permis  de  réunir  im  nombre 
plus  considérable  d'observations  et  de  dépouiller  plus  complè- 
tement les  recueils  spéciaux  publiés  à  l'étranger. 

Cette  étude  comprendra  trois  chapitres  :  dans  le  premier, 
nous  traiterons  l'historique  de  la  question  et  nous  ferons  con- 
naître l'opinion  des  divers  auteurs  ;  dans  le  second,  nous  rap- 
porterons les  observaiion»  que  nous  avons  pu  recueillir  dans 
la  littérature  médicale,  ainsi  que  nos  observations  personnel- 
les et  nous  discuterons  la  valeur  des  faits  et  Tinterprétation 
qu'ils  comportent  ;  enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  nous  abor- 
derons un  point  délicat  de  la  pratique  médicale,  à  savoir  la 
valeur  de  TaniéBorrhée  des  jeunes  filles  relativemient  à  l'apii* 
tude  au  mariage  et  i  la  materoilié* 
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CHAPITRE  PREMIER. 

HISTORIQUE.  *-  OPINION  DBS  AUTEURS. 

Si  nous  jetons  un  rapide  coup  d'eeil  sur  Thistorique  de  la 
question  qui  nous  occupe,  et  si  nous  recherchons  dans  lee 
diYsrs  auteurs  les  opinions  émises  au  sujet  de  la  possibilité 
de  la  conception  chez  ksfezmnes  aménori4iéiques,  nous  voyons 
que  le  fait  en  lui-même  est  nié  par  Hippocrate  (l),qui  dit  avoir 
constaté  que  la  femme  n'est  devenue  propre  à  la  fécondation 
qu'après  la  première  apparition  des  règles,  et  refuse  à  toute 
femme  privée  dn  iux  menstruel  la  faculté  de  devenir  en- 
ceinte. 

Pline  le  naturaliste  (2)  dît,  à  propos  de  la  menstruation, que 
a  chez  quelques  femmes  elle  ne  se  montre  jamais  et  que  cclles- 
«  ci  ne  peuventêtre  mères.»  Il  appuie  d'ailleurs  cette  opinion 
sur  ime  théorie  inexacte  à  coup  sûr  (la  formation  du  fœtus 
par  le  sang  des  règles  coagulé),  mais  il  reste  évident  qu'il 
avait  observé  la  stérilité  des  femmes  aménorrhéiques,  et  la 
considérait  ccHome  une  loi  sans  exceptions.  Dans  ses  annota- 
tions de  Touvrage  de  Pline,  G,  Cumer  pense  que  les  femmes 
qui  n'ont  pas  de  règles  sont  raremewt  fécondes  ;  il  attribue 
d'autre  part  l'aménorrhée  de  la  grossesse  à  ce  fait  que  le  sang 
mêperflu  ne  peut  s'écouler  à  l'extérieur,  parce  qu'il  sert  à  la 
nourriture  du  fœtus. 

Dans  son  ouvrage  De  medicahisioria^  Marcellus  Donatus  (3i 
signale  comme  un  fait  curieux  la  possibilité  de  la  conception 


(1)  (Envret  d*Hippa«rale.  Trad.  Liltrô,  t.  TIII  {Des  femmes  stérilet),  1853. 

(2)  Pline.  Histoire  naturelle,  liv.  VIL  Trad.  AjasBon  de  Qrandcassagne, 
1829  ;  annotations  par  Q.  Cuvier. 

<3)  MàreeUi  Bonmli^De  medieâ  kisioria  mtrMH^  lib.  en.,  cap.  XXIII; 
Proies  sine  menstruis  (Mantoue,  1586)« 
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chez  les  femmes  aménorrhéiques  et  en  cite  plusieurs  exemples; 
l'une  des  femmes  dont  il  rapporte  l'observation  a  été  vue  par 
lui  à  Mantoue,  ville  qu'il  habitait  à  cette  époque  ;  l'autre  cas 
a  été  publié  par  Victorius  Trincaveliits,  Nous  donnons  le  texte 
original  de  cet  intéressant  document.  «  Inter  admiranda  mc- 
tf  rito  conumerari  possunt  historiae  quarundam  mulierum,  quae 
a  cum  nunquam  menstruas  purgationes  habuerint,  nihilomi- 
«  nus  conceperunt  et  vitales  perfectosque  partus  in  luceme  di- 
«  dere...  Mulier  quaedam  Montisbani  quœ  nunquam  menstrua 
a  passa  fuit  et  tamen  peperit  duodecies  et  liberorum  adhuc 
a  nostro  tempore  multi  superstites  sunt.  Ita  scribit  Victorius 

a  Trincavelius Scimus  nos  in  urbe  nostramulierem  fuisse 

a  fortem  et  audacem,  manu  promptam,iracundametpetulanti 
a  linguâ  et  ad  coutumelias  pronam,  quae  jure  optimo  virago 
«  erat  appellata,  hœc  nunquam  menstruas  purgationes  habuit 
a  et  lamen  bis  peperit,  primo  masculum,  secundo  fœmellam, 
a  ambo  optimèconformatos  et  plurima  carne  praeditos,  in  partu 
«  excrementi  menstrui  vix  tantillum  exivit  at  in  puerperio 
a  nihil  penitus  affluxit,  » 

On  voit  que  chez  cette  femme,  non  seulement  il  n'y  eut 
point  de  règles,  mais  que  l'écoulement  sanguin  de  l'accouche- 
ment ainsi  que  les  lochies  furent  très  peu  abondants.  C'est  une 
particularité  que  nous  retrouverons  par  la  suite  chez  un  cer- 
tain nombre  des  malades  dont  nous  avons  pu  recueillir  l'ob- 
servation. 

Vers  la  fin  du  xvi*  siècle,  Laurent  Joubert  signalait  des 
faits  analogues  et  appelait  en  outre  l'attention  sur  la  possibi- 
lité de  la  conception  chez  les  femmes  aménorrhéiques  au  cour  s 
de  la  lactation  ;  mais,  ainsi  que  ses  prédécesseurs,  il  n'avait 
pour  but  que  de  publier  des  faits  curieux  sans  chercher  à  en 
donner  quelque  interprétation  physiologique.  C'est  ainsi  que 
dans  un  chapitre  de  son  livre  sui  les  Erreurs  populaires  (1)  il 


(4)  Laurent  Joubert.  Erreurs  populaires  touchant  la  médecine  et  le  régime 
de  santé,  liv.  Il,  chap.  L  Rouen,  1601» 
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discute  «  si  une  femme  psut  concevoir  sans  avoir  eu  ses 
fleurs  ».  Il  rappelle  d'abord  que  «  Ton  dit  communément,  à 
propos  des  femmes  qui  n'ont  point  leurs  purgations  naturel- 
les et  par  conséquent  ne  font  point  d'enfants,  qui  ne  fleurit 
ne  graine^  »  mais  il  déclare  que  le  contraire  est  bien  possible 
et  il  en  rapporte  un  exemple.  «  Ainsi,  dit-il,  j'entends,  qu'une 
dame  d'auprès  de  Toulouse,  decomplexion  joyeuse  et  gaillarde, 
a  eu  dix-huit  enfants,  que  mâles,  que  femelles,  sans  avoir  eu 
jamais  autre  perdement  que  celui  de  l'enfantement.  Je  Tai 
appris  de  M"*'  la  maréchale  de  Montluc,  qui  dit  avoir  une  voi- 
sine de  même.  » 

Plus  loin,  c'est  au  sujet  des  nourrices  qui  deviennent  encein- 
tes de  nouveau,  au  cours  de  l'allaitement,  sans  que  les  règles 
se  soient  pour  cela  montrées,  qu'il  ajoute  :  «  Il  peut  aussi  ad- 
venir que  la  femme  ne  lèvera  point  de  gésine  qu'elle  ne  soit 
rengrossée.  Ainsi,  elle  aura  conçu  deux  fois  sans  avoir  eu  ses 
fleurs,  c'est-à-dire  versé  au  dehors  le  superflu  de  mois  en  mois 
et  pourra  continuer  ainsi  toute  sa  vie,  étant  toujours  ou  en- 
ceinte, ou  nourrice,  ou  en  gésine.  » 

Vers  la  même  époque  (1781),  Themmen  soutenait  brillam- 
ment devant  la  Faculté  de  Leyde  une  thèse  inaugurale  (1), 
dans  laquelle  on  trouve  exposée  d'une  façon  remarquable  la 
théorie  physiologique  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation. 
Dans  un  passage  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir  plus  tard, 
il  dit  que  l'on  a  observé  quelques  femmes  ayant  pu  devenir 
enceintes  sans  avoir  jamais  eu  leurs  mois.  Pour  sa  part,  il  en 
a  «  connu  trois  :  la  première  était  mère  d'un  garçon  et  avait 
eu  deux  fausses  couches  ;  l'autre  avait  mis  au  jour  deux 
garçons  et  une  fiUe  ;  la  troisième  avait  eu  une  fille.  »  Il 
se  range  d'ailleurs  à  l'opinion  de  Van  Swieten^  regardant 
comme  stériles  les  femmes  qui  n'ont  pas  par  la  matrice  au  moins 
un  écoulement  blanc  périodique. Nous  verrons  plus  loin,  lors- 


(1)  Themmen*  «  De  mentibui  ex  maieria  quadam  pecuiiari  ovariis  sécréta 
orimdU  ».  Leyde.,  1781.  —  Trad.  par  Chéreau^  in  Gax,  hebd,^  M  juia  1815. 
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que  nous  chercherons  à  donner  une  interprétation  des  faits, 
ce  qu'il  faut  penser  de  cette  théorie. 

^En  1787,  Siark  en  Allemagne  rapportait  (1)  plusieurs  obser- 
vations analogues,  mais  sans  discuter  le  fait  en  lui-même.  II 
faut  d'ailleurs  reconnaître  que  les  observations  qu'il  publie 
manquent  de  détails  cliniques  et  de  précision,  ainsi  que 
Ton  pourra  s'en  assurer  par  la  traduction  que  nous  reprodui- 
sons textuellement. 


Obsbbvation  I  (de  Slark^  1787). 

Une  femme  de  58  ans,  veuve  depuis  22  ans»  eut  5  enfants  pendant 
dix-sept  ans  de  mariage,  et  pendant  tout  ce  temps  elle  ne  fut  jamais 
réglée. 

Jeune  fille,  elle  avait  eu  ses  règles,  mais  elles  ne  paraissaient  qu^en 
hiver  et  jamais  en  été.  Toujours  elle  s'était  trouvée  en  parfaite  santé, 
sans  aucun  dérangement.  Les  six  dernières  années  seulement  elle  a 
été  malade  ;  elle  a  eu  des  crampes  et  des  attaques  d*faystérie. 

Les  accouchements  furent  toujours  heureux.;. 

Observation  \l  (du  même  auteur).     • 

Je  puis  encore  citer  Tobservation d'une  jeune  femme  bien  portante, 
n^ayant  jamais  eu  ses  règles  à  26  ans,  époque  à  laquelle  elle  se  maria. 
Après  son  mariage,  elle  devint  enceinte  et  accoucha;  Tenfant  fat  al- 
laité par  elle.  Pendant  un  an,  elle  ne  vit  point  encore  ses  règles. 

Au  bout  de  ce  temps  elle  redevint  enceinte,  nuis  cette  fois  elle  fit 
une  Causse  couche  et  mourut. 

Dans  son  Traité  de  médecine  légale  (2) ,  Capuron  traite  la 
question  qui  nous  occupe  à  un  point  de  vxiie  spécial,  maisfour- 


(i)  Stark.  Des  grossesses  survenues  en  ^absence  de  la  menstruation,  la 
Ârch,  fur  die  Geburtshûife.  léna,  1787. 

(2)  Capuron.  La  wiédecme  iégak  reiaHve  à  ^mti  des  aecaueftemenfe.  Paris» 
iS21. 
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nit  des  indications  très  précises  sur  la  poesiMité  de  la  con- 
ception au  conrs  de  Taménorrhée. 

a  Quant  à  ce  qui  regarde  la  menstruation,  écrit-îl,  il  s'en 
faut  bien  qu'elle  soit  absolument  nécessaire  et  indispensable 
pour  la  fécondité;  s'il  en  était  ainsi,  on  ne  verrait  jamais 
devenir  mères  que  les  femmes  sujettes  à  cette  excrétion  pério- 
diqpie  et  toutes  les  autres  seraient  nécessairement  stériles. 
Cependant  il  est  de  fait  qu'on  a  plusieurs  fois  observé  le  con- 
traire :  Brassavole  rapporte  avoir  connu  des  paysannes  qui 
n'avaient  jamais  eu  leurs  règles,  très  saines  d'ailleurs,  et  qui 
avaient  eu  des  enfants;  enfin  Stalpart-Van-Derviel  dit  avoir 
vu,  à  la  Haye,  la  femme  d'un  tailleur  dans  le  même  cas,  la- 
quelle accouchait  tous  les  ans,etjouissaitd'uncparfaitesanté.j» 
n  mentionne  encore  les  faits  de  Laurent  Joubert  et  de  Tren- 
cavel,  que  nous  avons  rapportés,  puis  il  ajoute  :  «  Que  penser 
d'après  ces  observations  de  ceux  qui  veulent  refuser  la  fécon- 
dité aux  femmes  qui  ne  sont  point  assujetties  à  l'écoulement 
périodique  des  menstrues  ?  » 

Nous  trouvons  dans  la  Physiologie  de  Burdach  (1),  profes- 
seur à  l'Université  de  Kœnigsberg,  un  passage  dans  lequel  il 
signale,  en  peu  de  mots,  lapossibilité  du  fait  que  nous  étudions 
et  quïl  considère  comme  une  rare  anomalie  :  «  Comme  la 
menstruation  consiste  en  une  exaltation  de  l'activité  des  or- 
ganes génitaux,  elle  apparaît  aussi  comme  signe  et  condition 
delà  faculté  génératrice  chez  la  femme.  Elle  et  cette  faculté 
sont,  généralement  parlant,  en  raison  directe  l'unede  l'autre,  et 
c'est  toujours  par  l'effet  d'une  exception  à  la  règle  générale 
qu'une  femme  qui  n'a  point  ses  menstrues  jouit  de  la  fécon- 
dité. > 

Dans  une  séance  de  la  Société  médicale  de  Westminster,  le 
15  janvier  1830,  le  D'  Harrison  (2)  demandait  à  ses  collègues 


{1)  fiordaciu  Traiêé  de  f»kgfmloffie^  trad.  Jonrdan»  iS37. 
(2)  InLancet^  1839. 
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si  aucun  des  membres  de  la  Société  ne  connaissait  un  fait 
dans  lequel  une  mère  de  plusieurs  enfants  n*eùt  jamais  été 
réglée;  pour  sa  part,  il  en  connaissait  un  exemple.  Il  ne  donne, 
du  reste,  aucun  détail  plus  explicite. 

Dans  le  remarquable  mémoire  de  Négrier  (d'Angers)  (1),  si 
Ton  trouve  une  savante  étude  de  la  physiologie  de  la  ponte 
ovulaire  et  de  son  influence  sur  la  menstruation,  théorie  sur 
laquelle  nous  aurons  à  revenir  dans  un  autre  chapitre  de  ce 
travail,  on  ne  relève,  par  contre,  qu'une  courte  allusion  au  su- 
jet spécial  qui  nous  occupe  ;  il  admet  comme  une  très  rare 
exception,  signalée  par  plusieurs  auteurs,  le  fait  de  la  fécon- 
dation de  femmes  qui  n'ont  jamais  été  réglées.  Il  semble  même 
être  d'acord  avec  Desormeauœ  pour  «  rejeter  un  certain  nom- 
bre d'histoires  de  fenunes  qui  n'ont  été  réglées  que  pendant  la 
gestation  ».  Il  pense  que  les  observateurs  n'ont  peut-être  pas 
apporté  dans  l'étude  de  semblables  anomalies  toute  la  précision 
et  toute  la  minutieuse  attention  indispensables  en  pareille 
matière.  Cependant  il  rapporte  lui-même  une  observation 
(voy.  obs.  X)  de  conception  chez  une  fenmie  aménorrhéique, 
ayant  eu  pendant  les  trois  premiers  mois  de  sa  grossesse  un 
suintement  sanguin  périodique  au  niveau  des  organes  gé- 
nitaux. 

Dans  un  second  mémoire  publié  en  1858  (2) ,  il  relate  éga- 
lement deux  exemples  (voy.  obs.  XI  et  XII)  de  fécondation 
pendant  l'aménorrhée  de  la  période  de  lactation.  Il  croit,  d'ail- 
leurs, que  les  excitations  sexuelles  ont,  chez  les  femmes  qui 
allaitent,  une  grande  influence  sur  la  maturation  des  vésicules 
ovariennes,  car  a  l'expérience  démontre  que  les  nourrices 
actives  et  chastes  restent  infécondes  jusqu'à  ce  que  lasécrétion 
lactée  ait  perdu  son  énergie  ». 


(1)  Négrier  (d'Angers}.  Recherches  anatomiques  et  ^physiologiques  sur  les 
ovaires  dans  respect  humaine  y  considérés  spécialement  sous  le  rapport  de  leur 
influence  dans  la  menstruation ^  1840. 

(2)  Du  même.  Recueil  de  faits  pour  servir  à  thistoire  des  ovaires  et  des 
affections  hystériques  de  la  femme,  1858. 
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En  1842,  Brierre  de  Boismont  (1),  dans  son  ouvrage  sur  la 
menstruation,  discute  plus  complètement  la  question.  Il  re- 
marque que  si  Ton  s'en  rapporte  à  l'immense  majorité  des  cas 
que  Ton  observe,  il  ne  semblerait  pas  douteux  que  la  men- 
struation est  le  prototype  de  la  parturition,  et  que  la  femme 
n'est  apte  à  concevoir  que  si  elle  est  réglée  ;  il  reconnaît  ce- 
pendant que  cette  proposition  a  été  discutée  et,  qu'en  fait,  il 
existe  un  certain  nombre  d'exceptions  à  la  règle  qu'on  serait 
tenté  d'établir.  Ainsi  :  Pierre  Franck^  à  Pavie,  a  traité  une 
femme,  non  réglée,  et  qui  a  mis  au  monde  trois  enfants; 
chez  cette  fenune,  les  couches  n'étaient  pas  suivies  d'écou- 
lement lochial.  Kahléis  parle  d'une  femme  qui  n'eut  ses 
règles  qu'après  trois  grossesses  normales  ;  et  Kleemann  a  ob- 
servé une  autre  femme  qui,  mariée  à  27  ans,  ne  fut  réglée 
qu'après  avoir  eu  huit  enfants  :  les  règles,  dans  ce  cas,  conti- 
nuèrent normales  jusqu'à  54  ans. 

Brierre  de  Boismont  parle  encore  de  plusieurs  jeunes  filles 
devenues  mères  avant  l'apparition  première  des'règles,"et  men- 
struées  régulièrement  après  leur  grossesse;  mais  ces  faits  nous 
semblent  peu  probants  dans  l'espèce,  et  nous  ne  tiendrons 
pas  compte  d'un  certain  nombre  d'autres  observations  ana* 
logues  dans  la  suite  de  ce  travail.  Il  nous  semble,  en  effet,  que 
Ton  peut  admettre,  dans  des  cas  semblables,  que  les  rappro- 
chements sexuels  ont  eu  lieu  avant  la  maturation  du  premier 
ovule,  et  que  celui-ci  a  été  fécondé  lors  de  la  rupture  de  la 
vésicule  de  de  Graaf  qui  le  renfermait;  on  a  dès  lors  affaire 
à  une  grossesse  dès  la  première  ponte  ovarienne  et  non  pas 
à  une  conception  dans  le  cours  de  l'aménorrhée. 

C'est  ainsi,  du  reste,  que  l'a  entendu  et  fort  bien  exprimé 
le  D'  Godefroy,  professeur  d'accouchements  à  l'École  prépara- 
toire de  médecine  de  Rennes  (1).  «  Si,  dit-il,  la  plupart  des 


(1)  Brierre  de  Boismont.  De.  la  mettstruation  dans  ses  rapports  physioio» 
giques  et  pathologiques ,  Paris,  1842. 

(2)  Oodefroy.  Revue    de   thérapeutique  médico-d^irwgicale.  Paris,   i%99, 
p.  289. 
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femmeB  qui  n'ont  pas  encore  été  réglées  sont  s»èèriles,  ce  qui 
s'explique  facilement  par  Tabsence  d'ovules  à  matnorité,  puis- 
que c'est  la  maturité  de  l'ovule  qui  détermine  la  fluxion  san- 
guine de  l'appareil  génital  dont  l'écoulement  sanguin  n'est 
que  la  conséquence,  cependant  on  voit  assez  souvent  des  jeu- 
nes filles  devenir  enceintes  avant  d'avoir  été  menstruées. 
Dans  ce  cas,  les  règles  étaient  sur  le  point  de  paraître,  tooit 
l'organisme  était  disposé  pour  leur  première  éruption,  im  ou 
plusieurs  ovules  étaient  arrivés  à  maturité  ;  aussi  après  l'ac- 
couchement les  règles  reparaissent  comme  chez  les  autres 
femmes.  Ces  faits,  ajoute  Godefroy,  prouvent,  ce  qui  est  connu 
depuis  longtemps,  que  l'écoulement  menstruel  n'est  pas  le 
phénomène  principal  de  l'aptitude  à  la  fécondation,  qu'il  n'est 
qu'un  épiphénomène,  ei  qu'il  faut  remonter  jusqu'à  l'ovaire 
pour  trouver  la  preuve  de  la  puberté  confirmée,  » 

Qu'on  nous  pardonne  cette  digression  qui  vient  interrompre 
l'étude  historique  que  nous  avons  entreprise,  mais  il  nous  a 
para  qu'il  valait  mieux  dès  l'abord  nous  expliquer  sur  ce  point 
spécial  et  faire  savoir  pourquoi  nous  éliminions  de  notre  tra- 
vail tous  les  faits  de  grossesse  survenue  avant  l'apparition  des 
règles,  lorsque  la  menstruation  régiMère  a  suivi  l'accouche- 
ment. 

Brierre  de  Boismont  rapporte  également,  pour  étayer  la  doc- 
trine qu'il  défend,  deux  intéressantes  observations  que  l'on 
trouvera  plus  loin  (voy,  obs.XVII  et XVIII)  et  qui  démontrent 
d'tine  façon  péremptoire  la  possibilité  de  la  fécondation  de  1% 
femme  aménorrhéique.  Il  fait,  d'ailleurs,  très  judicieusem^t 
observer  qu'il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  faits,  à  l'exem-* 
pie  de  Rotu9el  et  à^JShnmett^  que  la  menstruation  n'est  pas  une 
fonction  primordiale  de  la  fenmie  et  qu'elle  n'est,  sans  doute, 
qpue  le  résultat  de  ]a  civilisation  empêchant  la  femme  de  se 
livrerauplaisir  de  l'amour,  aussitôt  que  ce  besoin  se  fait  sentir; 
il  se  refuse  à  admettre  que,  primitivement,  la  femme  ne  devait 
pas  être  réglée,  ainsi  que  les  femeUes  des  diverses  espèces 
animales.  Il  voit,  au  coniraire,  dans  un  certain  nombre  de 
phénomènes  locaux  et  généraux  plus  ou  moins  périodique- 
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ment  présentés  par  les  deux  femmes  dont  il  rapporte  Thistoire, 
et  sur  lesquels  nous  insisterons  plus  tard,  la  preuve  d'un  efifort 
de  la  nature  pour  établir  la  menstruation,  fonction  normale 
de  la  femme  adulte  bien  constituée.  «  Ce  n'est,  dit-il,  qu'excep- 
tionnellement que  les  règles  peuvent  manquer  et  la  femme 
concevoir;  encore  trouve-t-on  le  plus  souvent  quelques  sym- 
ptômes d'une  ébauche  de  périodes  cataméniales.  » 

Quoique  moins  explicite,  et  peut-éti'e  moins  frappé  de  Tim* 
portance  des  faits  de  cet  ordre,  Colombat  (1)  mentionne, comme 
une  curieuse  anomaUe,  la  grossesse  survenant  au  cours  de 
raménorrhée...  o  Parmi  les  causes  de  stérilité,  écrit  cet  auteur^ 
la  plus  certaine  et  Tune  des  plus  ordinaires  est  sans  contredit 
Vahsence  et  rirrégularité  de  la  menstruation.  Quoique  nous 
ayons  rapporté  quelques  exemples  de  femmes  qui  ont  conçu 
lors  même  qu'elles  n'avaient  jamais  été  réglées,  et  de  quelques 
autres  qui  ne  l'avaient  été  que  pendant  leur  grossesse,  il  n'en 
résulte  pas  moins,  malgré  ces  faits  extrêmement  rares,  que  l'é- 
coulement menstruel  ne  soit  l'indice  le  plus  sûi*  de  Taptitudeà 
la  conception.  >  Et  plus  loin  :  «  La  véritable  menstruation  ne 
commence  qu'à  l'époque  où  la  jeune  fille  peut  devenir  mère  et 
cesse  loi-sque  la  femme  perd,  avec  ses  charmes,  le  privilège  de 
concevoir.  La  menstruation  est  donc  une  fonctionphysiologique 
qui  caractérise  la  période  où  la  femme  jouit  de  la  faculté  re- 
productive. Celles  qui  n'éprouvent  pas  la  révolution  men- 
struelle sont  rarement  fécondes,  b 

Il  relate  en  peu  de.  mots  l'histoire  d'une  jeune  femme  non 
réglée,  mariée  depuis  plusieurs  années  et  qui  a  mis  au  monde 
un  enfant  bien  portant.  11  reconnaît  d'ailleurs  que  les  annales 
delà  science  fournissent  plusieurs  observations  analogues,  et 
que  RondeUet,  Zacchias  et  Fodéré  ont  rapporté  des  faits  sem- 
blables. 
Pour  Duhets  (2) ,  la  menstruation  joue  un  rôle  important 

(1)  Colombat.  Traité  complet  des  maladies  des  femmes  et  de  rhygiène  de 
latr  sexe.  Piris,  184S. 
(i)  Dabois.  Traité  daccouchemenis,  (Paiis,  lltO. 
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dans  les  fonctions  génitales  de  la  femme  et  est  entièrement 
liée  à  la  constitution  de  ses  organes  sexuels;  cependant,  il 
reconnaît  que  son  phénomène  apparent,  c'est-à-dire  le  flux 
menstruel,  peut  manquer  dans  certains  cas,  sans  que  pour  cela 
la  fécondation  devienne  impossible.  «  Le  plus  souvent,  dit-il, 
les  fenunes  non  réglées  ont  été  stériles,  mais  plusieurs  sont 
devenues  mères.  Chez  la  plupart  de  ces  dernières,  l'absence 
des  règles  a  été  permanente  ;  elle  avait  précédé  et  elle  a  suivi 
la  fécondation.  Chez  quelques  autres,  leur  apparition  a  eu 
lieu  pour  la  première  fois  à  la  suite  de  plusieurs  grossesses.  » 
Il  ne  cherche  d'ailleurs  à  donner  aucune  explication  de  ces 
faits  exceptionnels. 

W,  Taylor^  de  Philadelphie  (1),  tout  en  admettant  comme 
a  un  fait  physiologique  reconnu  par  les  médecins,  que  la 
conception  ne  peut  avoir  lieu  avant  la  menstruation  »,  se  voit 
cependant  forcé  de  convenir  qu'il  existe  quelques  cas  de  femmes 
qui  deviennent  mères  sans  avoir  été  réglées  auparavant.  Il 
pense,  d'ailleurs,  avec  raison  selon  nous,  que  dans  les  obser- 
vations de  ce  genre,  où  la  menstruation  régulière  est  signalée 
après  raccouchement,il  ne  s'agit  réellement  pas  d'une  concep- 
tion pendant  l'aménorrhée.  «  En  effet,  dit-il,  ces  femmes  ont 
conçu  au  moment  où  la  menstruation  allait  s'établir,  et  les 
règles  se  sont  montrées  ensuites  régulières  après  la  parturition 
et  l'allaitement.  » 

Il  relate  en  outï'eune  intéressante  observation,  dont  on  trou- 
vera plus  loin  la  traduction  (voy.  obs.  XXIII),  relative  à  un 
cas,  qu'il  qualifie  «  d'exceptionnel  dans  les  Annales  de  la  gyné- 
cologie »,  de  grossesse  chez  une  jeune  fille  non  réglée,  avec 
persistance  de  l'aménorrhée  après  les  couches. 

Churchill  (2),  après  avoir  examiné  les  diverses   causes  de 


(1)  w.  Tayior.  (Philadelphie,  19  août  1852.)  Smith  Biddlt.  Ued.  Bxomin., 
1852. 

(2)  Fleetwood  Churchill.  Traité  pratique  des  maladiei  des  femmes.  Trad. 
par  Alex.  Wieland  et  F.  Dubrisay.  Paris,  1868. 
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raménorrhée,  pose,  comme  règle  générale,  que  les  femmes  at- 
teintes même  d'aménorrhée  simple  sont  inaptes  à  concevoir. 
n  reconnaît  cependant  que  cette  règle  n'est  pas  absolue,  et 
qu'on  cite  quelques  rares  exemples  tendant  à  Tinfirmer,  entre 
autres  celui  d'une  femme  qui  put  être  mère  de  trois  enfants 
sans  qu'elle  eût  jamais  été  réglée  ou  qu'il  se  fût  produit  chez 
elle  aucun  écoulement  supplémentaire. 

Plus  loin,  Churchill  dit  encore  que  la  suppression  soudaine 
des  règles  doit  être  considérée  comme  un  obstacle,  au  moins 
momentané,  à  la  conception,  et  quïl  n'y  a  que  de  rares  excep- 
tions à  cette  loi. 

Pouri4ran(l),  au  contraire,  les  exceptions  sont  fréquentes, 
et  peut-être  va-t-U  trop  loin,  lorsqu'il  écrit  dans  ses  leçons 
cliniques,  que  des  femmes  très  mal  réglées  et  même  qui  ne 
l'ont  jamais  été  ont  souvent  des  enfants  en  plus  ou  moins  grand 
nombre.  Il  rapporte  d'ailleurs  une  observation,  bien  connue, 
d'une  femme  aménorrhéique  et  qui  n'a  jamais  été  réglée  que 
pendant  ses  grossesses. 

Nous  trouvons,  dans  l'ouvrage  de  Nonat  et  Lin  as  (2),  une 
discussion  un  peu  plus  complète  des  faits,  mais  elle  nous  pa- 
raît, par  certains  côtés,  empreinte  d'une  naïveté  surprenante. 
Après  avoir  rappelé  qu'il  existe  dans  la  science  un  certain 
nombre  d'observations  prouvant  que  l'absence  delà  menstrua- 
tion se  concilie  parfois  avec  une  conformation  normale  des 
organes  génitaux  et,  par  suite,  selon  quelques  auteurs,  avec 
l'aptitude  à  la  fécondation,  ils  croient  devoir  faire  de  pruden- 
tes réserves.  La  plupart  des  faits  publiés  leur  semblent  enta- 
chés d'une  grave  erreur,  en  ce  que  les  auteurs  qui  les  ont 
recueillis  ont  confondu  l'absence  de  l'hcmorrhagie  menstruelle 
avec  l'absence  de  la  fonction  de  menstruation. 

«  Il  est,  en  effet,  disent-ils,  de  la  plus  haute  importance 


(1)  Aran.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  t utérus  et  de  ses  annexes, 
1858. 

(2)  Nonat  et  Linas.  Traité  des  maladies  de  t utérus  et  de  ses  annexes^  1860. 
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d'établir  une  distinction  complète  entre  Tabseace  absolue  de 
Tovulation  et  la  simple  absence  ou  suppression  des  menstrues  : 
Tovulation  est  une  fonction  ;  le  flux  menstruel  n^est  qu'un 
phénomène  extérieur  et  accessoire  de  cette  fonction.  L'h^or* 
rhagie  menstruelle  peut  manquer,  alors  que  tous  les  autres 
phénomènes  primordiaux  et  essentiels  de  la  menstruation  s'ac- 
complissent. 

«  Dans  ces  cas,  la  fécondation  est  possible  et  s'effectue  le 
jibis  souvent,  bien  que  les  femmes  n'aient  pas  leurs  règles. 
Mais  nous  ne  croyons  pas  que  la  fécondation  puisse  aroir  lieu 
lorsque,  à  l'absence  des  règles,  s'ajoute  l'absence  des  autres 
phénomènes  locaux  ou  généraux  de  l'ovulation,  c'est-à-dire 
lorsque  la  fonction  principale  et  nécessaire  des  ovaires  est 
supprimée.  » 

Personne  n'a  jamais  eu,  que  nous  sachions,  la  prétention  de 
prouver  le  contraire,  et  si  l'on  a  signalé  l'absence  des  règles 
dans  les  diverses  observations  publiées,  on  n'a  pas  cru  néces- 
saire de  mentionner  que  la  ponte  d'un  ovule  avait  dii  néan- 
moins avoir  lieu,  le  fait  se  trouvant  surabondamment  démon- 
tré par  l'existence  même  de  la  grossesse  ;  aucun  auteur  n'a 
songé  à  admettre  la  possibilité  d'une  conception  sans  la  présence 
d'un  ovule  fécondé  dans  l'utérus  ! 

Nonat  et  Linas  pensent  d'ailleurs,  avec  raison,  que  si  le  dé- 
faut ou  la  suppression  du  flux  menstruel  est  compatible  parfois 
avec  la  fécondation,  c'est  là,  néanmoins,  une  condition  peu 
favorable  à  l'accomplissement  de  cet  acte. 

Dans  une  réunion  de  la.  Société  obstétricale  d'Edimbourg, 
en  mars  1820,  James  Young[\]  rapporta  plusieurs  cas  de  fem- 
mes qui,  dans  l'espace  de  dix  à  douze  ans,  n'ont  été  réglées 
qu'une  ou  deux  fois  et  ont  néanmoins  donné  le  jour  à  six  ou 
huit  enfants.  Il  mentionne  particulièrement  les  deux  faits  sui- 
vants : 


Cl)  James  Voang.  Tr,  gàmb.  obst.  SocWy  (lW»-7i),  t.  H,  p.  74, 1872. 
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QBBaKfumos  m  (d&  JamcB  Young). 

io  M™«  M...  se  maria  le  10  septembre  1859;  elle  fat  réglée  dans  le 
courant  d'octobre,  mais,  depuis  lors,  n'a  plus  revu  ses  règles  (juîn 
1870%  et  a  actuellement  6  enfants  bien  portants. 

2o  M"«  J...,  mariée  en  janyier  1866,  n'a  eu,  depuis  lors,  ses  règles 
que  3  fois  (juin  1870)  et  a  eu  9  enfants,  dont  7  sont  rryants. 

Le  D'  Young  fait  remarquer  que,  chez  ces  deux  femmes,  les 
règles  étaient  régulières  avant  le  mariage.  Il  est  d'ailleurs  re- 
grettable que  le  manque  de  détails  sur  Fétat  général  et  sur 
l'intégrité  plus  ou  moins  complète  des  organes  génitaux  enlève 
à  ces  deux  faits  une  grande  partie  de  leur  valeur. 

Dans  la  même  réunion,  le  D*  Keiller  fit  observer  que  Ton 
doit  adniettre.  avec  la  généralité  des  auteurs,  qu'il  peut  se 
produire  une  ponte  ovulaire  sans  qu'il  y  ait  dTiémorrhagie 
utérine  ;  il  ne  donna  du  reste  aucune  interprétation  du  phé- 
nomène. 

En  1873,  Barkcr,  dans  un  travail  (1)  où  il  cherche  à  déter- 
miner jusqu'à  quel  âge  la  femme  peut  concevoir,  arrive  à 
conclure  que  la  menstruation  n'est  pas  indispensable  pour  la 
conception.  Il  cite  un  certain  nombre  d'exemples  de  grossesses 
tardives,  et  entre  autres  celui  de  Sarah,  femme  d'Abraham,  qui 
devint  enceinte  à  quatre-vingt-dix  ans  (?)  .On  peut  reprochersur- 
tout  à  l'auteur  de  ne  pas  indiquer,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  qu'il  mentionne,  si  les  règles  avaient  cessé  avant  la 
conception. 

Pour  Courty  (2),  la  ponte  ovulaire  peut,  dans  des  cas  très 
rares,  se  prodiiii*e  lorsque  la  menstraaticm  fait  défaut,  et  11 
pense  que  «  certaines  modifications  dans  la  sU*iicture  de  Tut^ 
rus,  dans  l'activité  de  sa  vie  locale,  de  sa  ftnxion,  deson  hyper* 
hémie.  de  sa  coatractilité,  peuvent  s'opposer  à  l'hémorrhagie 


(1)  In  Philadelph,  medic.  Times,  1873. 

(S)  Courtr.  Trtnié  praHqm  des  maMin  de  Vutéms^  ée  Ivvêive  9t  des 
trompes,  2»  édit.,  1872. 
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utérine,  subordonnée  à  Tovulation  :  la  conception,  dans  ces 
cas,  est  possible  »,  et  il  en  a  observé  quelques  exemples.  C'est 
ainsi  qu'il  a  vu  une  femme,  mère  de  plusieurs  enfants,  qui 
n'était  réglée  que  pendant  ses  grossesses.  Il  rappelle  égale- 
ment que  Rondellet^  chancelier  de  l'Ecole  de  Montpellier,  a 
connu  une  femme  de  Montauban  ayant  accouché  douze  fois, 
sans  avoir  jamais  été  réglée,  et  que  Flechner,  Barbierî  et 
Elséasser  ont  observé  chacun  un  cas  analogue.  (Voy.  obs.XIX 
et  VIII.) 

a  Cependant,  dit  Courty,  il  faut  convenir  que  cette  absence, 
dite  physiologique^  des  règles  est  accompagnée  le  plus  souvent 
d'infécondité.  On  ne  saurait  donc,  lorsqu'on  est  consulté  pour 
un  cas  de  ce  genre,  accompagner  de  trop  de  réticences  une  affir- 
mation qui  ne  peut  se  baser  sur  l'examen  complet  d'organes 
inaccessibles  à  nos  investigations.  » 

Dans  son  Traité  des  accouchements, Ca^eaî*a?(l),  tout  en  su- 
bordonnant directement  l'hémorrhagie  menstruelle  au  phéno- 
mène de  la  ponte  ovulaire  périodique,  reconnaît  que  parfois 
les  règles  peuvent  manquer  sans  que  la  marche  régulière  du 
travail  ovarien  soit  en  rien  suspendue  ;  il  en  conclut  que  «  se 
fonder,  pour  nier  l'aptitude  à  la  fécondation,  sur  la  non  appa- 
rition des  règles,  serait  s'exposer  à  de  nombreuses  déceptions. 
C'est  ainsi,  dit-il,  que  Ton  trouve  dans  la  science  de  nombreux 
exemples  déjeunes  filles  devenues  enceijites  avant  d'avoir  eu 
leurs  règles,  et  de  femmes  qui  ont  conçu  malgré  une  suppres- 
sion qui  durait  déjà  depuis  plusieurs  mois.  » 

Le  professeur  Saboia  (de  Rio  de  Janeiro)  envisage  également 
dans  son  Traité  d'accouchements  (2)  les  rapports  de  la  men- 
truation  avec  la  fécondation  et  reconnaît  que,  s'il  est  vrai  que 
la  menstruation  soit  l'indice  extérieur  de  l'aptitude  aux  fonc- 
tions de  la  génération,  il  ne  s'ensuit  pas  cependant  que  cette 


(1)  Cazeaux.  Traité  théorique,  et  pratique  de  fart  des  accouchements»  Pari», 
1877. 

(2)  V.  Saboia.  Traité  théoriqw  et  pratique  de  la  scienoe  et  de  Fart  des 
accouchements^  1873, 
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aptitude  cesse  lorsque  les  règles  viennent  à  être  supprimées. 
L»a  menstruation,  qu'il  considère  conmie  un  phénomène  sim- 
plement concomitant  de  Tovulation,  peut,  par  exception,  ne  pas 
se  manifester,  sans  que  pour  cela  la  femme  devienne  toujours 
stérile.  «  A  Fappui  de  cette  dernière  assertion,  écrit-il,  il  ne 
manque  pas  de  faits  relatifs  à  des  femmes  qui,  n'ayant  jamais 
été  réglées,  ont  pu  toutefois  concevoir,  ou  qui,  ne  l'ayant  été 
qu'à  de  longs  intervalles,  sont  devenues  grosses  au  milieu  de 
chacun  d'eux.  » 

Il  mentionne,  d'après  le  professeur  FeijOy  l'histoire  d'une 
dame  chez  laquelle  la  menstruation  ne  se  manifestait 
que  de  sept  en  sept  ans,  ce  qui  ne  l'empêchait  pas  de  con- 
cevoir durant  ces  diverses  périodes,  et  rappelle  que  Everard 
Home^  Haller  et  P.  Dubois  ont  cité  quelques  observations  de 
femmes  qui  n'ont  été  réglées  qu'après  les  premiers  accouche- 
ments, ou  qui,  sans  l'être,  ne  continuaient  pas  moins  de  con- 
cevoir et  d'enfanter. 

M.  de  Sinéty  (1)  insiste  peu  sur  les  rapports  de  l'aménor- 
rhée avec  la  stérilité  ;  partisan  convaincu  de  la  théorie  de  la 
disjonction  entre  les  phénomènes  de  l'ovulation  et  ceux  de  la 
menstruation,  il  ne  peut  se  montrer  très  surpris  qu'une  fenune 
non  réglée  soit  apte  à  concevoir.  S'il  reconnaît  que  l'aménor- 
rhée, permanente  ou  transitoire,  est  presque  toujours  en  rap- 
port avec  une  affection  plus  ou  moins  grave,  il  constate  aussi 
qu'elle  peut  cependant  se  rencontrer  avec  un  état  de  santé 
satisfaisant  :  il  en  donne  comme  preuve  deux  observations  de 
grossesse  survenue  dans  de  semblables  conditions. 

L'une,  due  à  Lœvy^  est  relative  à  une  femme  de  31  ans, 
ayant  accouché  six  fois,  sans  avoir  jamais  eu  ses  règles,  qui 
débutèrent  à  cet  âge. 

L'autre  est  empruntée  à  Beigel  (2).  Nous  sommes  remonté 
à  la  source  et  nous  en  donnons  ici  la  traduction. 


(1)  De  Sinéty.  Manuel  pratique  de  gynécologie.  Paris,  1879. 

(2)  Beigel.  Die  Krankheiten  des  voeiblichen  Geschlechtes ^  t.  L  Brlaogen^ 
1874. 
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OBSSnVATlolt  rV  (de  Belg«l,  t.  I,  p.  330). 

Nous  avons  observé  des  cas  où  le  flux  cataménial  ne  s'est  jamaift 
montré,  ni  avant  le  mariage,  ni  pendant  la  groBsesae  et  la  lactation, 
ni  dans  les  années  qui  suivirent. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  observé  une  femme,  âgée  de  37  ans, 
concevant  dans  le  cours  d'une  aménorrhée.  Mariée  à  19  ans,  sans 
jamais  avoir  élé  réglée,  elle  devint  enceinte  et  accoucha,  après  une 
grossesse  d*une  durée  normale,  d'un  enfant  en  parfaite  santé,  qu'elle 
allaita.  Au  moment  où  nous  la  voyons,  elle  vient  de  faire  un  nouvel 
accouchement  sans  accidents. 

Elle  n'a  jamais  été  réglée  et  cependant  elle  est  pleine  de  santé  et 
de  force. 

On  rencontre  également  des  indications  de  même  ordi*e 
dans  divers  traités  de  médecine  légale,  la  question  qui  nous 
occupe  intéressant  le  médecin  légiste  au  point  de  vue  des 
constatations  qu'il  peut  être  a.K>^éàfaire  relativement  à  l'exis- 
tence d'une  grossesse,  à  la  date  de  la  conception,  ou  encore 
dans  certains  cas  de  prévention  d'avortement.  Nous  avons 
déjà  signalé  l'opinion  émise  sur  la  matière  par  Capuron;  noua 
trouvons  également  dans  l'ouvrage  de  Briand  et  Chaude  (!) 
mention  de  faits  analagues.  «  Bien  que,  disent  ces  auteurs,  la 
menstruation  soit  physiologiquement  Tindice  de  la  faculté  de 
concevoir,  on  a  de  nombreux  exemples  de  jeunes  filles  deve- 
nues mères  avant  que  cette  évacuation  périodique  se  soit  mani- 
festée. Il  est  incontestable  aussi  que  des  femme  peuvent  deve- 
nir mères  sans  avoir  jamais  été  réglées.  » 

Ils  citent  le  fait  de  Casper,  relatif  à  une  paysan-ne  alleman- 
de, âgée  de  32  ans,  non  réglée  et  très  bien  portante,  qui  avait 
eu  trois  enfants,  et  celui,  rapporté  par  Stolz,  d'une  femme 
qui  ne  fut  réglée  qu'une  seule  fois,  et  qui  devint  enceinte 
après  plusieurs  années  de  maiiage.  Elle  eut  une  couche  fort 
pénible. 

(1)  Briancf  et  Ern.  Chaude.  Manuel  complet  de  médecine  légale,  Paris. 
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«  Ces  anomalies,  diseat-ils  en  terminant,  ces  caprices  de  la 
nature  doivent  être  pris  dans  certains  cas  en  bien  sérieuse 
considération.  » 

Dans  son  Manuel  de  médecine  légale,  Lutaud  (1)  insiste  sur 
le  même  sujet  et  fait  observer  que,  si  parfois  les  règles  se  pro- 
longent plus  ou  moins  longtemps  après  le  début  de  la  gros- 
sesse, il  est  aussi  des  femmes  qui  conçoivent  avant  d*être  ré- 
glées, et  d'autres  qui  deviennent  plusieurs  fois  enceintes  sans 
lavoir  jamais  été.  Il  conclut  avec  raison  que  la  connaissance 
de  ces  faits  et  des  nombreux  états  pathologiques  qui  peuvent 
amener  la  suppression  des  règles,  doit  montrer  le  peu  de  va- 
leur, qu'on  doit  accorder  à  ce  signe  lorsqu'il  s'agit  de  procéder 
à  une  constatation  médico-légale  de  la  grossesse. 

Nous  avons  été  surpris,  on  le  comprendra,  de  trouver  dans 
une  autre  publication  postérieure  du  même  auteur  (2)  cette 
phrase  :  «  Tant  que  la  suppression  des  règles  ne  donne  lieu  à 
aucun  symptôme  morbide  et  à  aucun  signe  physique,  elle  n'a 
piis  de  gravité,  et  n'a  d'autre  inconvénient  que  de  rendre  la 
femme  impropre  à  la  fécondation.  » 

Signalons  enfin  sur  le  sujet  une  leçon  clinique  de  notre 
excellent  maître,  M,  Gallard,  recueillie  par  nous  et  publiée 
dans  les  Annales  de  Gynécologie  (mars,  1882).  Nous  y  avons 
puisé  l'idée  première  de  ce' travail. 

Nous  aurions  pu  citer  encore  un  certain  nombre  de  cas  de 
grossesses  survenues  chez  des  femmes  n'ayant  pas  d'hémor- 
rhagie  périodique  au  niveau  des  organes  génitaux,  mais  pré- 
sentant des  hémorrhagies  supplémentaires  par  diverses  voies, 
c'est-à-dire  des  règles  déviées  :  Raciborski  (3)  en  rapporte  une 
vingtaine  d'exemples.  Mais  il  nous  a  semblé  que  ces  faits  ne 
rentraient  pas  logiquement  dans  notre  sujet,  et  serviraient 
bien  plus  à  compliquer  la  question  qu'à  y  répandre  quelque 


(t)  Lataod.  Mnnuel  de  médecine   légale  et  de    jurisprudence    médtctde» 
Paria,  18>ï,3«édit. 

(2)  Du  môme*  auteur.  Précis  des  maladies  des  fem-nes,  Paris,  1883. 

(3)  Raciborski.  Troité  de  la  menstruation.  Paris,  1868. 
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lumière;  on  peut  d'ailleurs  considérer  que,  dans  des  cas  sem- 
blables, il  s'agit  de  femmes  anormalement  r^glées^  et  non  pas 
véritablement  aménorrhéiques. 

(A  suivre.) 


CONTRIBUTION  A   L'HISTOIRE 

DES  PRÉSENTATIONS  DE  LA  FACE 

Comme  l'a  dit  avec  juste  raison  le  professeur  Tarnier  et 
d'autres  maîtres  en  obstétrique,  les  présentations  de  la  face  se 
terminent  généralement  d'une  manière  spontanée  quand  on  a 
la  patience  d'attendre  et  qu'on  se  conforme  au  précepte  du 
professeur  Pajot  :  Savoir  ne  rien  faire.  Toutefois  les  irrégula- 
rités dans  cette  présentation  ont  parfois  des  conséquences 
très  graves  pour  le  fœtus  et  pour  la  mère  quand  on  temporise 
trop  longtemps.  Parmi  celles-ci,  il  faut  ranger  les  positions 
mento-postérieures  dans  lesquelles,  pour  une  cause  ou  pour 
une  autre,  le  mouvement  de  rotation  ne  s'effectue  pas  et  la 
présentation  de  la  face  dans  laquelle  le  front  occupe  le  centre 
du  bassin  (variété  frontale)  ;  dans  ce  cas,  la  tête  se  trouve  dans 
une  situation  intermédiaire  entre  une  présentation  du  som- 
met et  une  présentation  franchejdela  face,  et  si  la  conversion 
en  une  présentation  du  sommet  ou  de  la  face  n'a  pas  lieu, 
l'art  est  souvent  obligé  d'intervenir,  et  il  en  est  de  même  quand 
la  face  est  inclinée  sur  un  de  ses  côtés  par  suite  d'une  dévia- 
tion de  l'utérus,  ou  lorsqu'il  existe  un  rétrécissement  du  bas- 
sin. Les  observations  suivantes,  dans  lesquelles  nous  avons 
été  obligé  d'intervenir,  en  sont  des  exemples. 

Daus  le  courant  du  mois  d'août  1882,  nous  fûmes  mandé»  vers 
M  heures  du  matin,  par  un  confrère,  pour  lui  prêter  notre  concours 
dans  un  accoucbemenl  laborieux.  U  s'agissait  d*une  femme  de  21  ans, 
primipare,  arrivée  à  terme,  qui  était  en  travail  depuis  trente-six 
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heures.  Le  diamètre  sacro-sous-pubien  était  rétréci  et  ne  mesurait 
que  8  centimètres  3/4  ;  néanmoins  il  n'y  avait  pas,  chez  cette  femme, 
de  traces  visibles  de  rachitisme,  ni  déviation  de  la  colonne  verte* 
brale.  Le  ventre  était  en  besace  et  Tutérus  en  an  té  version, 

La  sage-femme  qui  était  chargée  d'assister  laparturiente  dans  son 
accouchement,  avait  pu  constater,  après  la  dilata  lion  du  col  et  la 
rupture  des  membranes,  une  présentation  de  la  face,  variété  frontale; 
le  menton  était  tourné  à  gauche  et  en  arrière  ;  les  bruits  du  cœur 
fœtal  s'entendaient  à  droite,  le  dos  et  les  fesses  regardaient  du  même 
côté  et  en  avant. 

Les  douleurs,  qui  d'abord  avaient  été  vives  et  rapprochées  jusque 
dans  la  nuit,  s'étaient  ralenties  dans  la  matinée  et  avaient  perdu  peu 
à  peu  de  leur  énergie.  Cette  sage-femme,  devinant  alors  qu'il  existait 
un  obstacle  à  l'accouchement,  flt  appeler  un  médecin  qui,  après  s*élre 
rendu  compte  de  la  situation^  tenta  successivement  deux  applica- 
tions de  forceps  dans  le  but  de  ramener  le  menton  en  avant  sous 
Tarcade  du  pubis,  mais  il  ne  put  y  parvenir.  Pendant  ces  tentatives, 
une  procidence  du  cordon  s'était  produite  et  une  anse  faisait  saillie 
en  avant  et  à  gauche.  A  notre  arrivée,  l'enfant  avait  cessé  de  vivre  ; 
le  cordon  était  froid  et  ne  laissait  plus  sentir  de  battements  et  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus  avaient  disparu,    ce  que  nous  pûmes  con« 
stater  par  l'auscultation.  La  main  droite,  introduite  dans  les  parties 
génitales,  fait  constater  la  présence  du  front  au-dessus  du  détroit 
supérieur  derrière  le  pubis  ;  le  menton  est  en  arrière,  au  devant  de 
la  symphise  sacro-iliaque  gauche,  sur  un  plan  aussi  élevé  que  le 
front;  la  face,  qui  est  tuméfiée,  est  serrée  par  le  col  de  l'utérus  qui 
Tétreint  assez  fortement.  Nous  reconnaissons  alors  que  l'angle  sacro- 
vertébral  fait  une  saillie  plys  considérable  que  d'habitude.  Le  ré* 
sultat  de  cet  examen  était  conforme  à  ce  qui  nous  avait  été  indiqué. 
Le  liquide  amniotique  s'était  en  grande  partie  écoulé,  et  l'utérus  con- 
tracté s'appliquait  assez  fortement  sur  le  corps  du  fœtus.  Dans  l'es- 
pèce, il  ne  fallait  pas  songer  à  convertir  la  présentation  de  la  face  en 
une  présentation  du  sommet.  Locciput  posté  en  avant  faisait  une 
saillie  trop  considérable  au-dessus  du  pubis  pour  pouvoir  être  ramené 
en  bas  ;  d'un  autre  côté,  la  version  podalique  était  impossible;  en  la 
tentant,  on  risquait  de  produire  des  désordres,  soit  du  côté  de  l'uté- 
rus, soit  du  côté  du  vagin.  Néanmoins,  avant  d'avoir  recours   aux 
moyens  extrômes,  nous  tentâmes  de  refouler  un  peu  le  front  en  haut 
et  de  faire  descendre  le  menton  dans  l'excavation^  avec  Tespoir  de 
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faire  exécater  à  celui-ci  son  mouvement  de  rotation  et  de  le  ramener 
en  ayant  derrière  le  pubis.  Nos  tentatives  furent  infructueuses,  d'au- 
tant plus  qu'il  existait  un  rétrécissement  modéré,  il  est  vrai,  mais 
suffisant  pour  tenir  la  tête  immobile  danR  la  position  qu^elle  occu- 
pait. 

Il  ne  nous  restait  plus,  comme  moyen  de  terminer  Taccouchement, 
qne  la  perforation  du  crâne  et  la  céphalotrîpsie;  elles  furent  prati- 
quées sans  retard,  afm  de  ménager  les  forces  de  la  malade  qui  com- 
mençaient à  s*épuiser  et  lui  laisser  quelques  chances  de  survivre  à 
Topération. 

La  craniotomie  fut  pratiquée  avec  assez  de  facilité  sur  le  front  du 
du  fœtus  avec  les  ciseaux  de  Smellio  en  ayant  soin  d^attirer  la  partie 
antérieure  du  col  derrière  le  pubis  afin  de  la  mettre  à  l'abri  d*une 
blessure.  Le  céphalotribe  Tarnier,  que  nous  préférons  aux  autres  à 
cause  de  sa  légèreté  et  aussi  ^parce  qu'il  tient  mieux  les  parties  sai- 
sies, fut  ensuite  introduit  et  articulé  facilement.  Mais  comme  Toc- 
ci  put  faisait  une  forte  saillie  au-dessus  du  pubis,  nous  avions  fait 
relever  Tabdomen  par  un  aide  et  nous  portâmes  les  branches  de 
l'instrument  aussi  en  arrière  que  possible.  Nous  ne  pûmes,  néan- 
moins, saisir  que  la  face  et  une  partie  du  front  qui  furent -seuls 
Scrasês.  Il  s'écoula  peu  de  matière  cérébrale,  des  tractions  légères 
et  lentes  permirent  de  faire  descendre  la  tète  et  de  la  placer  trans- 
versalement. Nous  désarticulâmes  et  retirâmes  l'instrument,  afin  de 
bien  reconnaître  Tétat  des  parties.  Une  seconde  application  du  cépha-^ 
lotribe,  la  concavité  des  cuillers  tourné  à  gauche,  nous  permit  de 
briser  la  base  du  crâne  et  les  bases  pariétales*,  une  grande  quantité, 
de  substance  cérébrale  s'écoula  au  dehors  et  la  réduction  de  la  bile 
nous  permit  d'extraire  sans  difficullé'le  fœtus  Fans  traction  vio- 
lente. 

La  délivrance  se  fit  naturellement,  sans  grande  perte  de  sang.  Le 
périnée  était  resté  intact;  nous  administrâmes  60  centigrammes  d'er-» 
got  de  seigle,  la  matrice  revint  bientôt  sur  elle-même  ;  une  potioB 
tonique,  donnée  dans  la  journée,  ranima  la  malade  qui  était  tort 
épuisée  par  la  longueur  du  travail. 

La  nuit  se  passa  sans  sommeil,  mais  aussi  sans  accident  hémor- 
rhagique. 

Le  lendemain,  nous  trouvons  le  ventre  sensible  à  la  pression  vers 
la  région  hypogastrique.  L'utérus  est  volumineux  et  remonte  au* 
dessus  de  l'ombilic.  Ily  a  de  la  céphalalgie.  Pouls  à  108,  température 
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peu  élevée.  Les  urines  n'étftient  pas  rendues  Tolontairement  ;  nous 
pratiquons  le  cathétérisme.  Caitaplasme  laudanisé  sur  le  ventre, 
bouillon,  lait  de  poule. 

Les  jours  suivants  furent  marqués  par  de  la  ûèvre,  de  la  soif,  de 
la  céphalalgie,  sans  nausées  ni  vomissements,  plus  de  ballonnement 
du  ventre.  Emission  volontaire  de  Turine.  Moins  de  douleurs  de 
Tabdomen.  Le  sulfate  de  quinine  associé  à  la  teinture  d'aconit  amena 
une  diminution  de  la  fièvre,  et  la  malade,  au  bout  de  dix  jours,  fut 
assez  bien  remise  pour  se  lever  pendant  quelques  heures.  Elle  put 
prendre  quelques  aliments,  et  son  rétablissement  fut  complet  au  bout 
de  dix-huit  jours. 

Les  présentations  de  la  face  ne  sont  pas  rares  ;  dans  la 
grande  majorité  des  cas  elles  se  terminent  d'une  façon  satis- 
faisante par  les  seules  forces  de  la  nature.  Néanmoins,  elles 
donnent  quelquefois  lieu  à  de  grandes  difficultés  et  peuvent 
être  Alors  considérées  comme  une  des  plus  sérieuses  compli- 
cations de  l'accouchement.  La  position  de  la  face  au  mento- 
iliaque  gauche  postérieur  est  assez  rare  ;  elle  donne  le  plus 
souvent  lieu  à  des  difficultés  sérieuses  à  cause  du  défaut  de 
rotation  du  menton,  surtout  lorsqu'il  y  a,  comme  dans  le  cas 
présent,  un  rétrécissement  du  bassin  et  une  antéversion  de 
l'utérus  ;  ici  les  diverses  manœuvres  indiquées  pom*  assurer 
la  rotation  antérieure  du  menton  avaient  échoué.  La  version 
podalique  était  impossible  à  exécuter.  Que  fallait-il  faire  pour 
terminer  l'accouchement  ?  Une  seule  ressource  se  présentait  à 
nous,  il  fallait  diminuer  le  volume  de  la  tête  de  Tenfant  qui 
avait  cessé  de  vivre,  par  la  craniotomie  et  la  céphalotripsie, 
ressource  extrême  à  laquelle,  heureusement,  on  est  rarement 
forcé  d'avoir  recours,  car  elle  présente  toujours  des  difficultés 
quelquefois  même  insurmontables.  Dans  le  cas  présent,  nous 
avons  jugé  utile  d'agir  lentement  et  de  briser  la  tête  en  deux 
temps,  afin  de  ménager  les  parties  génitales  de  la  femme ,  évi- 
ter le  choc  qui  résulte  des  tractions  énergiques  et  prolongées 
que  l'on  est  obligé.de  faire  sur  l'instrument  employé  pour  ter- 
miner Taccouchement.  Dans  les  conditions  ordinaires,  quand 
le  rétrécissement  n'est  pas  exti-ême  et  ne  descend  pas  au-desi- 
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SOUS  de  6  centimètres,  la  céphalotripsie  peut  être  acceptée 
comme  une  opération  assez  difficile  et  non  dangereuse;  mais 
il  ne  faut  pas  différer  l'opération  et  attendre,  comme  on  le  fait 
quelquefois,  Tépuisement  de  la  femme  ;  car  une  pression  trop 
prolongée  de  la  tête  du  fœtus  sur  les  parties  molles  peut  en 
amener  la  mortification  par  l'arrêt  de  la  circulation. 

La  nommée  L...,  âgée  de  18  ans,  primipare  à  terme,  douée  d'une 
bonne  constitution,  entre  à  la  Maternité  le  22  novembre  1882. 

Les  douleurs  se  manifestent  le  22  novembre  à  4  heures  du  soir,  elles 
sont  lentes  d'abord,  mais  deviennent  bientôt  assez  énergiques.  La 
rupture  de  la  poche  des  eaùz  a  lieu  à  10  h.  du  soir,  les  douleurs  con- 
tinuent pendant  toute  la  nuit,  et  le  23,  à  4  h.  du  matin,  le  col  est 
complètement  dilaté. 

L*examen  de  la  parturiente,  fait  par  Tinteme  du  service,  donne  les 
résultats  suivants  :  bruits  du  cœur  du  fœtus  à  droite  au-dessous  de 

* 

Tombilic  \  vers  la  ligne  médiane,  siège  du  fœlus,  un  peu  à  gauche  et 
en  haut,  petits  membres  dans  le  flanc  gauche,  dos  à  droite  et  en 
avant.  Par  le  toucher  vaginal,  il  constate  la  présence  du  front  à 
droite  et  un  peu  au  centre  du  bassin.  Le  menton  est  à  gauche  et  en 
arrière,  à  la  hauteur  du  détroit  supérieur  et  assez  difficile  à  attein- 
dre. Les  joues  sont  tuméfiées,  les  ouvertures  des  narines  sont  tour- 
nées à  gauche  et  en  arrière.  L^occiput  fait  une  saillie  assez  prononcée 
au-dessus  du  pubis. 

Diagnostic  :  présentation  de  la  face  en  position  mento-postérieure 
gauche  (variété  frontale).  Se  conformante  la  règle  établie  en  pareille 
matière,  M.  Legay  se  borne  à  Texpectation;  les  douleurs  se  succèdent 
d'ailleurs  avec  assez  d'énergie  et  continuent  jusqu*à  8  h.  1/2  du 
matin. 

A  mon  arrivée  à  Thôpital,  je  vérifie  le  diagnostic  porté  et  j'en  con- 
state Texaclitude.  A  ce  moment  le  menton  était  encore  assez  élevé 
dans  le  bassin,  malgré  la  continuité  des  douleurs,  et  n'avait  pas 
commencé  son  mouvement  de  rotation  ;  la  fontanelle  antérieure  située 
derrière  le  pubis  était  plus  grande  que  d'habitude  et  ses  bords  forte- 
ment écartés  ;  on  pouvait  sentir  une  certaine  induration  en  pressant 
dessus  avec  le  doigt. 

L'enfant  était  en  souffrance  et  laissait  écouler  son  méconium  avec 
le  liquide  amniotique.  Je  jugeai  que  Texpectation  avaitfaitson  temps 
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et  qu*il  fallait  intenreniren  faveur  de  Tenfant  ;  je  résolus  d'appliquer 
le  forceps,  la  version  me  paraissant  facile  à  cause  de  Timmobilitô  de 
la  tête  et  Técoulement  d'une  grande  partie  du  méconium.  Deux  appli- 
cations de  forceps  eurent  Heu  :  dans  la  première,  le  menton  fut  dif- 
ficilement abaissé  dans  l'excavation   et  ramené  derrière  la  cavité 

« 

cotjloTde  ;  la  deuxième  amena  le  menton  sous  l'arcade  du  pubis, 
mais  l'extraction  de  la  tête  fut  rendue  laborieuse  à  cause  de  l'étendue 
du  diamètre  trachéal  occipital  et  du  volume  de  cette  partie  dû  à  une 
hydrocéphalie. 

L'enfant,  du  sexe  féminin  et  du  poids  de  3,500  grammes,  fut  vite 
ranimé,  mais  il  succomba  trois  heures  après  l'accouchement* 

La  délivrance  se  fît  sans  difficulté  et  les  suites  de  couches  furent 
aussi  heureuses  que  possible.  La  femme  sortit  de  la  Maternité  au 
bout  de  dix  Jours,  parfaitement  rétablie. 

Autopiie  du  fœtus.  —  La  tête  est  fortement  aplatie  vers  le  bregma  ; 
les  ventricules  latéraux  sont  distendus  par  une  grande  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  ;  les  pariétaux  et  les  temporaux  ne  s'ap- 
pliquent pas  sur  les  circonvolutions  correspondantes,  mais  en  sont 
séparés  par  un  intervalle  assez  considérable.  Les  hémisphères  du 
cerveau  sont  fortement  comprimés  ;  les  méninges  sont  injectées, 
tant  dans  la  cavité  crânienne  que  dans  le  canal  médullaire.  L'examen 
de  la  moelle  épinière  montre  un  renflement  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal  à  la  région  lombaire  ;  une  coupe  faite  sur  la  moelle  de 
cette  région  montre  de  chaque  côté  du  canal  central  deux  fentes  laté- 
rales antéro-postérieures  déjâ^  signalées  par  un  auteur  allemand.  11 
n'existe  pas  d'autre  déformation. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation,  la  temporisation  a  été 
poussée  aussi  loin  que  possible,  mais  rengagement  de  la  face 
ne  s'effectuant  pas  complètement  et  par  suite  le  mouvement 
de  rotation  devenant  impossible,  il  fallut  bien  intervenir. 
Cette  intervention  par  le  forceps  n'a  été  pour  rien  dans  la  mort 
du  fœtus  qu'il  faut  rattacher  entièrement  au  vice  de  confor- 
mation dont  il  était  atteint.  Ici  donc  les  préceptes  de  l'art  ont 
été  observés  tant  que  la  vie  du  fœtus  et  celle  de  la  mère 
n'étaient  pas  en  danger.  Ce  fait,  comme  ceux  que  nous  avons 
eu  à  observer  dans  notre  pratique,  montre  que  les  interven- 
tions obstétricales,  si  l'on  tient  compte  des  cas  relativement 
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rares  des  présentations  de  la  face,  sont  aussi  fréquentes  que 
<lans  lefi  présentations  du  sommet. 

Dans  le  commeDcement  de  décembre  1882,  à  5  h.  du  sodr,  je  fus 
prié  par  un  confrère  de  lui  prêter  mon  concours  pour  terminer  ua 
accouchement  avec  présentation  de  la  face.  La  parturiente,  M°*<^X..., 
primipare,  âgée  de  24  ans,  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse,  était  en 
travail  depuis  vingt  heures.  A  mon  arrivée,  je  trouve  le  col  dilaté, 
la  poche  des  eaux  rompue  depuis  plusieurs  heures,  et  au  centre  du 
bassin  le  front  qui  est  assez  élevé  ;  en  dirigeant  le  doigt  un  peu  en 
arrière  et  à  droite,  j^arrive  sur  la  racine  du  nez;  le  menton,  placé 
un  peu  transversalement,  est  assez  élevé  et  difficile  à  atteindre.  Le 
mouvement  de  rotation,  malgré  les  douleurs  soutenues  pendant  toute 
la  journée,  ne  s'était  effectué  qu*en  partie,  mais  depuis  une  heure  et 
demie  elles  s'étaient  éloignées  et  avaient  perdu  de  leur  intensité.  Les 
battements  du  cœur  du  fœtus  étaient  faibles  et  commençaient  à  se 
ralentir.  La  femme  s'épuisait  et  avait  eu  un  vomissement. 

Le  t<)mps  de  Texpectation  était  arrivé  à  sa  fin,  il  fallait  agir,  c'était 
aussi  l'avis  de  notre  confrère.  J'essayai  d'abord  de  ramener  le  men* 
ton  dans  Texcavation  du  bassin,  puis  en  avant  derrière  le  pubis^  sans 
pouvoir  y  parvenir.  Après  cet  échec,  il  me  restait  l'application  du 
forceps  ou  la  version.  Le  forceps  fut  écarté  à  cause  de  la  mobilité  de 
la  tête  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  aussi  à  cause  du  peu  d'6x« 
tension  de  la  tôte  sur  le  tronc  ;  dans  cette  situalionr,  il  m'eût  été  dif- 
ficile de  saisir  la  tétQ  convenablement  et  d'amener  le  menton  sous 
l'arcade  du  pubis.  Pour  ces  motifs,  la  version  fut  préférée. 

La  main  gauche,  introduite  dans  l'utérus,  put  saisir  facilement  un 
pied  qu'elle  amena  dans  l'excavation,  mais  la  paume  de  cette  main 
eut  beaucoup  de  peine  à  refouler  la  tête  déUéctrie,  les  contractions 
de  l'utérus  portant  directement  sur  cette  partie  fixée  sur  le  tronc  et 
faisant  corps  en  quelque  socte  avec  lui.  Co  ne  fut  qu'avec  une  grande 
difficulté  et  des  tractions  énergiques  que  je  parvins  à  achever  la  ver- 
sion. Mais  la  tête  défléchie,  se  trouvant  arrêtée  au-dessus  de  l'angle 
sacro- vertébral,  ne  put  être  extraite  qu'avec  l'aide  du  forceps.  L'en- 
fant, assez  volumineux,  était  dans  un  état  de  mort  apparente;  il  ne 
put  être  ranimé  au  moyen  de  l'insufflation  et  de  la  flagellation  et  les 
autres  moyens  mis  en  usage  pendant  une -demi -heure.  La  délirrance 
se  fit  naturellement  et  l'utérus  revint  sur  Inî-môme. 
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9wm  MM.  aMgy  Mmwê  et  Bartoiip,  | 

Professeurs  à  TUniversité  d'Edimbourg. 

Un  des  grands  progrès  que  ces  vingt  dernières  années  ont 
vu  accomplir  dans  la  gynécologie,  c'est  celui  qui  a  eu  pou^* 
résultat  de  classer  d'une  façon  définitive,  dans  le  cadre  noso- 
logique,  la  lacération  du  col  en  tant  qu'entité  morbide  dis- 
tincte et  l'opération  instituée  pour  guérii'  cette  lésion.  Nous 
en  sommes  redevables  au  D'  Emmet,  de  New-York,  qui  le 
premier  a  attiré  l'attention  sur  l'importance  clinique  de  cette 
lésion  et  qui  en  a  proposé  le  traitement  cui-atif.  Sir  James 
Simpson  avait  auparavant  appelé  l'attention  des  gynécolo- 
gistes  sur  sa  fréquence  et  sur  son  importance  pour  le  dia- 
gnostic de  l'accouchement. 

Roser,  de  Marboiirg,  a  bien  décrit  l'anatomie  pathologique 
de  cette  lésion,  mais  c'est  à  Emmet  que  revient  l'honneur 
de  ravoir  classée  comme  un  des  principaux  facteui's  des  affec- 
tions utérines,  dans  le  mémoire  qu'il  publia  en  1869,  sept  ans 
après  avoir  imaginé  et  mis  en  pratique  le  procédé  opératoire 
qu'il  a  proposé  pour  guérir  cette  lésion. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE. 

■ 

Siège.  —  La  lacération  siège  le  plus  souvent  en  avant  et  sur 
le  coté  ganiche  eu  col,  probablement  en  raison  de  la  plus 
grande  fréqtience  des  présentations  occipito-iliaques  gauches 
antériemes,  dans  lesqueîles  la  paa-tie  la  plus  volumineuse  de 
la  tête  fœtale  presse  sur  le  col  en  avant  à  la  manière  d'un  coin. 
Puis,  comme  fréquence,  nous  trouvons  ensuite  la  lacération 


(1)  Ce  chapitre,  traduit  de  l'anglais  par  M.  le  D'  Paul  Hodet,  est  extrait 
da  Manutf  de  gynécologie,  dont  nous  avons  donné  Tanalyse  dans  le  dernier 
numéro.  —  Maclachlan  et  Stewart,  éditeurs.  Edinburgh,  1882. 
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double  située  eu  avant  et  à  gauche  et  seproloDgeaatàdroiteet 
eu  arrière.  U  est  plus  rare  de  rencontrer  la  lacération  intéres- 
nnt  tout^e  diamètre  oblique  gauche,  d'une  extrémité  à  L'autre. 
Nous  avons  constaté  des  lacérations  situées  en  avant  et  à 
droite  dans  les  cas  de  présentations  occipito-antérieures 
droites. 

Forme.  —  La  forme  de  la  lacération  est  rariable,  simple 
dans  certains  cas,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  1,  eUe  peut 
être  double,  ou  même  multiple  comme  dans  la  figure  2. 


lacéralÙM  limple;  Us  livra  MOnt  mamtenuti  inrlétt  à  Foide  (f  m  tettacuium 


Etendue.  —  Elle  peut  varier  depuis  la  simple  échancrure 
du  bord  de  l'orifice  externe  jusqu'à  la  fissure  qui  sépare  les 
deux  lèvres  du  col  au  point  de  les  amener  au  contact  des  pa- 
rois vaginales.  Parfois  elle  intéresse  même  le  plancher  vagi- 
nal et  révèle  son  existence  par  une  bande  de  tissu  cicatriciel 
qui  tire  le  col  d'un  côté.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  noter  ce 
fait  dans  des  cas  d'application  de  forceps,  sur^ut  quand  on 
apflique  l'instrument  avant  la  dilatation  du  col. 

Contéquencei.  —  La  lacération  du  col  a  pour  conséquence 
de  mettre  à  nu  la  muqueuse  du  canal  cervical  et  d'y  détermi- 
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Dcr  une  inilammation  catarrhale,  soit  par  le  fait  même  de  ce 
traiimatisme.  soit  par  suite  du  frottement  de  cette  membrane 
contre  les  parois  vaginales.  Le  tissu  sous-muqueuz  s'<ipaissit 
et  tout  le  col  s'hypertrophie.  Veciropion  des  lèvres  du  col  est 
encore  une  des  conséquences  de  cet  état  inflammatoire.  Km- 
met  regardait  autrefois  sa  production  comme  tout  à  fait 
mécanique,  il  pensait  que  le  poids  de  l'utérus  comprimait  le 
col  contre  les  parois  vaginales,  en  déterminait  le  ramollisse- 
meDt  qui  aboutissait  à  réversion  des  lèvres.  Depuis,  ses  opi- 
nions se  sont  modifiées,  et  il  a  renoncé  à  cette  théorie. 

Cette  éversion  reconnaît  parfois  pour  cause  la  formation  de 
tissu  cicatriciel  dans  la  fente  cervicale  qui  détermine  le  rap- 
prochement des  lèvres  et  leur  complète  oblitération. 


FtauBB  2. 
LacéroHon  multiple  ou  iloilée  (EnimelJ. 

On  rencontre  souvent  d'autres  état»  pathologiques  associés 
aux  lacérations.  D'après  Enimet,  ils  seraient  la  consé- 
quence de  cette  lésion,  bien  que  ces  rapports  ne  soient  pas 
très  évidents.  La  cellulite  est  un  des  plus  importants;  ^n 
trouve  souvent  du  même  câté  que  la  lacération  une  cellulite 
^  ocalisée  ou  de  l'iDduration  des  ligaments  larges  déterminant 
une  sensation  de  douleur,  quand  on  pratique  le  toucher  vagi- 
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nal.  On  constate  aussi  souvent  un  état  de  subinvolution  de 
Tutérus  ;  il  se  forme  un  tissu  cicatriciel  qui  comprinze  les 
vaisseaux  saasigainS)  détermine  la  congestion  passive  et  Thy- 
pertrophie  du  tissu. 

En  outre  on  trouve  un  épithélium  cylindrique  qui  recouvre 
la  muqueuse  bien  au  delà  de  Toriflce  externe;  cet  èpithéiium 
prolifère  bien  plus  rapidement  que  l'épithéliiim  squameux^ 
prend  sa  place  et  offre  l'aspect  d'une  érosion. 


ETIOLOGIE. 

•  D'après  les  statistiques  d'Emmet  la  lacératiotn  du  coi 
existerait  dans  la  proportion  de  32,8  peur  100,  parmi  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Mundé  ne  donne  que  le  chifTre 
de  30  pour  100.  Bien  qu'il  soit  évident  que  les  lacérations 
peuvent  se  produire  et  se  cicatriser  sans  qu'il  en  reste  trace, 
il  serait  cependant  inexact  de  dire  que  tout  premier  accouche- 
ment survenant  à  terme  donne  naissance  à  cette  lésion.  Quand 
on  constate  la  présence  d'une  lacération  du  col  (à  moins,  bien 
entendu,  que  le  col  ij  ait  été  divisé  artificiellement),  on  peut 
dire  que  l'on  possède  Vêlement  de  diagnostic  le  plus  certain 
qui  permet  d'affirmer  que  la  femme  vient  d'accoucher  pour  la 
pi'emière  fois. 

Jusqu'à  présent  nous  ignorons  '  d  une  façon  absolue  quelles 
peuvent  être  les  modifications  de  tissu  qui  prédisposent  à  la 
lacération  du  col.  11  est  évident  cependant  qu'un  col  induré 
serait,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  plus  exposé  à  être 
déchiré  qu'un  col  mou. 

Il  était  logique  de  penser  que  les  lacérations  se  prv)duiraient 
plutôt  après  un  travail  rapide  où  le  col  n'a  pas  le  temps  de  se 
dilater,  mais  Emmet  et  Pallen  ont  constaté  qu'elles  étaient 
plus  fréquentes  après  un  travail  prolongé. 

Barker  et  Mundé  ont  tous  deux  attiré  l'attention  sur  ce  fait, 
qu'elles  sont  plus  rares  chez  les  fenmies  riches  que  chez  celles 
qui  sont  pauvres.  Cela  s'explique  probablement,  parce  que  les 
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premières  sont  l'objet  àe  soins  bien  plus  attentifs  et  peuvent 
garder  le  repos  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long  après 
être  accouchées. 

I^endant  la  grossesse,  Nieberding  signale  la  production  de 
légères  fissures  du  col  avec  ectropion  des  lèvres.  Il  a  examiné 
les  femmes  qui  sont  entrées  à  la  Maternité  de  Wurtzbourg,  à 
trois  périodes  :  pendant  la  grossesse,  le  plus  tôt  possible  après 
Taccouchemetit,  à  leur  sortie.  Parmi  les  primipares  qu'il  a 
eicaminées,  26  pour  100  ont  présenté  un  col  normal  pendant 
le^r  grossesse  ;  chez  toutes  les  autres,  il  y  avait  un  degré 
d'ectropion  plus  ou  moins  prononcé.  On  constatait  en  outre 
chez  environ  50  pour  100  de  petites  fissures  qui  donnaient  à 
l'cM-ifice  une  apparence  étoilée  ou  une  forme  irrégulière. 

symptomatjlogje. 

Il  est  d'une  importance  capitale  de  savoir  quels  sont  les 
symptômes  qui  relèvent  de  la  lacération  du  col.  Ceux  qui  sont 
partisans  de  Fintervention  chirurgicale  mettent  tous  les 
troubles  morbides  de  Tutérus  sur  le  compte  des  lacérations, 
tandis  que  les  autres  leur  refusent  toute  importance  patholo- 
gique. 

A  propos  des  symptômes  des  lacérations,  c'est  le  cas  de  pré- 
senter ici  les  quelques  considérations  qui  suivent  : 

40  Les  lacérations  du  col  ne  produisent  par  elles-mêmes  au- 
cun symptôme.  Il  peut  se  faire  une  hémorrhagie  au  moment 
où  la  lésion  se  produit,  mais  ce  n'est  pas  un  symptôme  que 
Ton  observe  quand  la  lacération  persiste. 

2o  D'autres  états  pathologiques  se  développent  secondaire- 
naent  comme  le  résultat  des  lacérations  ;  parmi  eux,  un  des 
plus  importants  est  le  catarrhe  cervical;  puis  des  symptômes 
nerveux  réflexes  qui  se  manifestent  par  suite  de  la  formation 
du  tissu  cicatriciel  dans  la  déchirure. 

3«  Certains  états  pathologiques  surviennent  souvent  con- 
curremment avec  les  lacérations,  telssontl)ar  exenii)lc  la  cellu- 
lite et  la  subinvolution.  Dans  ce  cas,   chaque  affection  se  dé- 
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veloppe  avec  les  symptômes  qui  lui  sont  propres.  Il  est  jusqu'à 
présent  impossible  de  dire  quel  rapport  ces  affections  peuvent 
avoir  avec  les  lacérations. 

On  trouve  parfois  une  lacération  très  étendue,  pour  ainsi 
dii*e  par  hasard,  sans  que  la  malade  ait  accusé  des  symptô- 
mes pelviens. 

Très  souvent,  les  malades  se  plaignent  de  lexicorrhée  et  de 
symptômes  communs  aune  inflammation  pelvienne  ou  utérine. 
La  menstruation  est  souvent  irrégulière,  augmentée  en  quan- 
tité, dans  50  pour  100  des  cas,  d'après  les  statistiques  d'BUn- 
met;  ce  fait  est  du  bien  souvent  à  un  état  de  subinvolu- 
tion.  Parfois,  il  y  a  des  névralgies  locales  s'accusant  par  une 
sensibilité  extrênie,  lorsque,  en  pratiquant  le  toucher,  on  arrive 
sur  le  siège  de  la  lacération,  sensibilité  que  Ton  a  comparée  à 
celle  qui  existe  dans  Todontalgie.  D'autres  fois,  elles  revêtent 
la  forme  de  douleurs  névralgiques  dans  le  bassin  ou  de  né- 
vralgies sympathiques  qui  se  développent  dans  d'autres  en- 
droits. On  serait  peut-être  tenté  de  considérer  comme  une  as- 
sertion un  peu  risquée  celle  qui  assigne  les  névralgies  à 
cette  cause;  cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'on  les  observe 
souvent,  quand  des  filets  nerveux  ont  été  saisis  dans  la  cica- 
trice d'un  moignon.  Emmet  et  d'autres  auteurs  signalent 
la  disparition  de  névralgies  après  que  Ton  eut  enlevé  le  tissu 
cicatriciel  d'un  col  lacéré. 

Des  convulsions  cataleptiqt^es  ont  été  rapportées  dans  une 
observation  de  Sutton  (1).  On  pouvait  faire  naître  à  volonté  les 
convulsions  en  pressant  avec  le  doigt  l'angle  de  la  lacération, 
bien  que  toute  autre  manipulation  faite  sur  le  col  fût  impuis- 
sante à  les  produire.  Elles  se  manifestaient  spontanément 
plusieurs  fois  dans  la  journée.  On  obtint  une  guérison  com- 
plète en  excisant  le  tissu  cicatriciel  par  l'opération  d'Emmet. 


(1)  Amerioan  Gynecological  Transactions,  1880. 
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DIAGNOSTIC. 

Dans  la  plupart  des  cas,  U  ne  présente  aucune  dif&cultë. 
Au  iouchety  on  sent  très  bien  la  dentelure  ou  la  fissure  sur 
la  poriioa  vaginale  du  col.  Parfois  Toriflce  cervical  est  béant 
et  admet  facilement  la  première  phalange.  Le  diagnostic  de* 
vient  difficile  quand  il  y  a  une  éversion  prononcée  de  la  mu- 
queuse du  canal  cervical  jointe  à  la  présence  d'un  tissu  ci- 
catriciel épais  ;  la  fissure  est  ainsi  masquée,  car  Torifice  du 
col  ne  se  trouve  plus  constituée  par  l'orifice  externe,  mais 
bien  par  une  portion  du  canal  située  plus  haut  que  Torifice  ex- 
terne et  qui  n'a  pas  été  déchirée. 

On  sera  amené  à  soupçonner  cet  état  en  constatant  l'épais- 
sisscment  du  tissu  cicatriciel  et  la  sensation  velvétique  que 
donne  la  membrane  muqueuse  qui  a  subi  réversion. 

Le  spéculum  dissipe  immédiatement  tous  les  doutes.  Ou 
aperçoit  soit  d'un  côté,  soit  autour  du  col,  une  plaque  d'un 
rouge  brillant;  son  aspect  granuleux,  la- vascularité  et  le  fait 
même  qu'elle  saigne  facilement,  la  fait  ressembler  à  une  sur- 
face ulcérée.  C'est  ce  qui  fait  qu'on  la  décrit  souvent  comme 
ulcération  du  col,  mais  ce  n'est  pas  plus  exact  de  dire  que  c'est 
une  ulcération  que  ce  ne  le  serait  de  dire  que  c'est  la  con- 
jonctive enflammée. 

On  entend  par  ulcération  une  destruction  avec  perte  de 
tissu.  L'épithélium  et  le  tissu  sous-épithélial  peuvent  être 
détruits,  comme  conséquence  d'un  traumatisme  pendant  le 
travail  ;  mais  cette  surface  d'aspect  ulcéré  que  Ton  voit  appa- 
raître après  le  travail  et  qui  est  indépendante  des  ulcération» 
n'est  pas  une  surface  ulcérée,  et  l'on  ne  doit  pas  la  traiter 
comme  telle. 

Quant  à  l'aspect  que  présentent  les  différentes  formes  de  la- 
cérations, à  l'examen  au  spéculum,  on  s'en  rendra  très  bien 
compte  en  comparant  les  figures  1  et  2.  On  pourra  très  bien 
apprécier  la  différence  de  coloration  qui  permet  de  disiinguer 
la  muqueuse  vaginale  de  celle  du  col  en  état  déversion,  en 
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consultant  les  magnifiques  chromo-lithographies  qui  accom- 
pagnent le  travail  de  Mundé  (1)  et  où  sont  représentés  les  di- 
vers degrés  de  lacération.  La  série  de  gravures  la  plus  com- 
plète sur  ce  sujet  se  trouve  dans  la  brochure  de  Nieberding  ; 
on  y  volt  représenté  le  col  utérin  avant  et  après  Taccouche- 
ment,  chez  lés  priniipared  et  les  multipai*es,  mais  la  color;v- 
tion  laisse  beaucoup  à  désirer  au  point  de  vue  de  l'exacti- 
tude. 

Le  tetiaculuin  sera  employé  avec  avantage  poui*  aider  au 
diagnostic  comme  complément  de  Texamen  au  spéculum.  En 
en  plaçant  une  pointe  dans  la  lèvre  antérieure,  et  Tautre  dans 
la  lèvre  postérieure,  si  Ton  fait  rentrer  ces  lèvres  en  dedans  en 
les  faisant  glisser  Tune  sur  l'autre,  on  fera  disparaître  le  plus 
souvent  la  surface  à  aspect  ulcéré.  Ce  fait,  très  facile  à  dc- 
démoatrer,  était  passé  inaperçu  jusqu'à  ce  qu'Emmet  Veut 
signalé  et  se  soit  appuyé  sur  lui  pour  proposer  l'opération  à 
laquelle  11  a  attaché  son  nom.  En  faisant  rentrer  les  lèvres  en 
dedans,  on  peut  voir  la  lacération,  apprécier  son  étendue  et  Ju- 
ger de  la  possibilité  d'en  rapprocher  les  lèvres  à  Taide  de  su* 
tures. 

Il  est  inutile  de  rappeler  que  l'on  ne  doit  pas  se  borner  à 
Constater  simplement  la  lacération  du  col,  si  évidente  qu'elle- 
soit.  Ou  pratiquera,  en  outre,  l'examen  blmanuel  avec  tout  le 
soin  possible  pour  se  rendre  compte  s'il  y  a  ou  non  une  cel- 
lulite ou  un  état  de  subinvolutlon  de  l'utérus. 

TnAITEMENT. 

Le  traitenletit,  pour  être  sclentlâque,  doit  se  baser  sur  une 
Connaissance  exacte  de  l'anatoraie  pathologique.  C'est  ce  qui, 
selon  nous,  est  l'argument  le  plus  concluailt  en  faveur  de  To- 
pération  d'Bmmet. 

C'est  le  sort  de  toutes  les  innovations  faites  en  médecine  et 

;   (1)  Àmetic,  itoutnal  of  obiittrks^  janvier  1870. 
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en  chirurgie  d'être  appliquées  dans  un  grand  nombre  de  cir- 
constances où  elles  ne  sont  pas  indiquées,  et  l'opération 
d'Emmet  n'a  pas  échappé  à  cete  fatalité.  Au  bout  d'un 
certain  temps  de  pratique  de  la  médecine,  on  trouve  des  cas 
de  métrite  chronique  (ou  de  subinvolution)  et  de  cellulite  dont 
on  ne  vient  à  bout  qu'avec  la  plus  grande  peine  ;  aussi  l'opé- 
ration d'Emmet  fut-elle  regardée,  pour  ainsi  dire,  comme 
une  planche  de  salut,  par  des  gynécologistes  américains  qui 
avaient  épuisé  tous  les  procédés  de  traitement  sans  obtenir 
autre  chose  que  des  déceptions.  Aussi,  c'est  précisément  à  cet 
abus  qu'en  firent  les  Américains,  que  l'opération  a  été  si 
longtemps  à  s'acclimater  dans  leur  pays.  En  Allemagne,  elle  a 
été  adoptée  par  Breisky,  Spiegelberg  et  d'autres. 

Sous  le»  dehors  d'une  originalité  factice,  Schrœder  n'a  été 
que  le  pale  imitateur  d'Emmet,  quand  il  a  proposé  son  opéra* 
tion  pour  le  catarrhe  cervical,  car,  au  point  de  vue  pratique, 
ce  n'est  autre  chose  qu'une  opération  bilatérale  d'Emmet  à 
laquelle  il  a  ajouté  l'excision  de  la  muqueuse  du  col, 

Pallen,  de  New- York,  est  le  premier  qui  ait  suturé  une 
lacération  du  col,  immédiatement  après  Vaccoif^hement. 
N  ayant  pas  réussi  à  ar^'êter  à  l'aide  d'un  tampon  une  hémor- 
rhagie  post  partum  produite  par  une ,  lacération  du  col,  il 
introduisit  le  spéculum  de  Sxms  et  sutui'a  la  lacération  avec 
des  fils  d'argent,  ce  qui  mit  un  terme  à  l'hémorrhagié.  Nous 
n'avons  jamais  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'opération  «  immé- 
diate »,  nous  sommes  toujours  parvenu  à  arrêter  les  hémor- 
rhagies  à  l'aide  d'injections  d'eau  très  chaude.  Quand  l'on 
songe  que  l'état  puerpéral  crée  une  prédisposition  particulière 
pour  les  inflammations  sepUques,  on  comprendra  notre  réserve 
à  l'égard  de  toute  opération,  nous  n'y  aurions  recours  que 
dans  le  cas  où  l'hémorrhagié  serait  très  abondante  et  ne  serait 
pas  arrêtée  par  les  iiTiga tiens  chaudes. 

Il  faut  entendre  par  a  opération  d'Emmet  »  celle  qui  con- 
siste dans  l'avivement  des  bords  d'une  lacération  ancienne  et 
leur  rapprochement  i  laide  de  sutures.  Cette  dénomination 
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•  est  plus  simple  et  frappe  plus  Tesprit  que  celle  de  «  trachélor- 
rhaphie.  n  ^ 

CONTRE-INDICATIONS  DE  L'OPÉRATION  D'EMMET. 

Dans  le  ti^aitement  des  lacérations,  comme  dans  celui  de 
toutes  les  affections  utérines,  on  fera  souvent  preuve  d'une 
plus  grande  habileté  en  abandonnant  le  cas  à  lui-même  qu'en 
l'opérant. 

Aussi  Topération  sera-t-elle  contre-indiquée  dans  les  cas 
suivants  î 

1"  Quand  la  lacération,  bien  que  très  étendue,  ne  donne 
lieu  à  aucun  «symptôme  morbide  ; 

2«  Quand  il  y  a  une  inflammation  pelvienne  chronique  telle 
que  cellulite  ou  pelvi-péritonite. 

INDICATIONS. 

A  ce  propos,  Emmet  s'exprime  ainsi  : 

«  Dans  tous  les  cas  où  la  lacération  s'accompagne  d'un  état 
d'hypertrophie  de  l'utérus,  ou  quand  les  femmes  sont  en  proie 
à  des  névralgies,  je  considère  l'opération  comme  nécessaire, 
quand. bien  même  les  parties  seraient  complètement  cicatri- 
sées. »  Considérant  la  stérilité  comme  dépendant  parfois  d'une 
licération,  il  la  mentionne  également  comme  une  indication 
précise  dans  certains  cas.  Un  catarrhe  secondaire  peut  bien 
mettre  obstacle  à  la  conception,  mais  on  a  si  souvent  l'occa- 
sion de  l'observer  chez  des  femmeg  fécondes,  que  nous  ne  le 
regardons  pas  comme  une  cause  de  stérilité. 

Nous  recommandons  l'opération  dans  les  cas  d'éversion 
marquée  de  la  muqueuse  avec  catarrhe  cervical,  qu'il  y  ait 
ou  non  subinvolution;  Cette  dernière  disparait  souvent  après 
l'opération,  mais  on  n'est  pas  en  droit  de  dire  que  cette  dispa- 
rition est  le  fait  de  l'occlusion  de  la  plaie,  car  toute  opération 
faite  sur  le  col  la  favorise. 
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PrécuuUon$  préliminaires.  —  Pendant  quelques,  semaines 
avant  Topcration,  la  malade  se  fera  des  injections  d'eau  chaude 
et  s'appliquera  un  vésicatoire  s'il  y  avait  des  symptômes  de 
cellulite.  Emmct  insiste  beaucoup  sur  ce  traitement  prépara- 
toire et  dit  qu'on  ne  doit  pas  procéder  à  l'opération  tant  qu'il 
y  a  de  la  sensibilité  au  toucher  vaginal.  En  outre,  quand  il  y 
a  de  Tépaississement  du  col  et  que  les  follicules  muqueux 
sont  hypertrophiés,  il  recommande  de  faire  des  scarifications 
sur  le  col,  ainsi  que  des  badigeonnages  avec  la  teinture  d'iode 
ou  le  glycérolé  au  tannin. 

Opération.  —  Les  instruments  nécessaires  sont  les  suivants: 

Douche  vaginale  ; 

Spéculum  de  Sims  ;  • 

Pinces  ; 

Tenaculum  double  ; 

Anneau  de  caoutchouc; 

Bistouris  et  ciseaux; 

Pinces  à  dissection  ; 

Aiguilles  courtes,  droites  et  courbes; 

Porte-aiguilles  ; 

Fils  d'argent  moyens  ; 

Après  avoir  donné  le  chloroforme  à  la  malade,  on  la  place 
comme  pour  la  taille  ;  un  aide  écarte  en  arrière  le  segment 
sacré  ;  le  col,  tenu  avec  les  pinces,  est  attiré  en  bas.  Tirer  en 
même  temps  les  deux  boi'ds  de  la  lacération  avec  le  tenaculum 
double,  afin  de  voir  quelle  quantité  de  tissu  il  faudra  enlever 
de  la  fissure  pour  pouvoir  fiûre  la  suture,  et  alors  procéder  à 
l'opération . 

Glisser  sur  les  pinces  un  anneau  de  caoutchouc  jusque  sur 
le  col  et  le  placer  de  façon  à  ce  qu'il  comprime  la  base  ;  on 
peut  ainsi  prévenir  tout  écoulement  de  sang,  et  cela  permet 
au  chirurgien  de  voir  quand  les  bords  sont  complètement 
avivés,  ce  qui  est  essentiel  pour  la  réunion  des  surfaces  déchi- 
rées. Laver  le  vagin  avec  de  l'eau  phéniquée.  Quand  cela  est 
possible,  on  fait  une  irrigation  continue  pendant  tout  le  temps 
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(le  ropi?ralion  ;  dans  ce  cas,  l'anneau  en  caoutchouc  devient 
inutile,  parce  que  le  courant  d'eau  maintient  les  surfaces 
dénudtics  constamment  nettes,  Aloi-s,  aviver  les  boi-ds  de  lu 
lacération  avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri  (fig.  3);  les  ciseaux 


Figure  3. 
Opirattûn  pour  la  lacératiùn  du  col  :  a  b,  ét-nidiie  dt  la  iiir/ace  dintidéf. 

sont  préférables,  parée  qu'ils  coupent  plus  facilement  et  plus 
vite.  Avec  des  ciseaux  à  longues  branches,  on  peut  enlever 
tout  le  tissu  d'un  bord  de  la  Assure  d'nn  seul  coup,  et  la  sec- 
tion, très  nelte,  va  presque  dans  l'angle  de  la  déchirure. 
Emmet  insiste  sur  l'enlôvenicnl  du  tissu  cicatriciel  jusque 
dans  l'angle,  mais  il  se  sert  pour  cela  du  bistouri.  Quand  la 
lacération  est  bilatérale,  on  fait  de  même  de  chaque  côté,  La 
flgui'c  4  fait  voir  l'étendue  d'une  surface  dénudée  par  Euimol 
dans  un  cas  de  lacération  bilatérale.  11  faut  avoir  soin  de  lais- 
ser une  large  bande  dénudée  (plus  large  que  celle  représentée 
dans  la  figure  4),  sur  la  ligne  médiane,  qui  devra  former  la 
pai'oi  du  canal  cervical. 

On  passe  alors  les  sutures,  elles  doivent  avoir  20  centimètres 
de  long  afln  que  l'extrémité  des  fils  sorte  par  la  vulve,  el  les 
fils  devront  pénétrer  dans  le  chas  de  l'aiguille  assez  facilement 
pour  ne  pas  en  gôner  le  passage  à  travei-s  les  tissus.  Emmet 
recommande  les  aiguilles  rondes,  parce  qu'elles  font  un  U-ou 
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plus  petit  que  les  autres  et,  par  conséquent,  causent  un  écou- 
lement de  sang  moins  grand  ;  quand  les  tissus  sont  épais,  Li 
pointe  en  forme  de  lame  pénètre  plus  facilement.  On  passe  les 
sutures  comme  c'est  indiqué  dans  la  %ure  5,  en  commençan 


FlQURK  *. 
F.lfndue  de  In  furfoce  dènwlie  el  Irnffl  des  sulwei  (EiTimel).  Ltt  tuivri* 
sont  pastéet  dans  Cordre  I,  2,  3,  i.  le  trajtl  de  la  sulwe  k  est  stut  indiqué 
par  les  lettres  i,  b,  c,  d. 

par  la  partie  supérieure  de  la  plaie  ;  on  n'en  tordra  une  que 
lorsque  la  suivante  sera  placée,  parce  que  l'on  est  souvent 
obligé  (quand  les  tissus  sont  épais)  de  passer  l'aiguille  d'abord 
dans  une  lèvre,  puis  dans  l'autre  ;  ensuite  on  les  tord  ;  l'extré- 
mité des  fils  ressort  par  l'orifice  vulvaire,  réunis  tous  en- 
semble et  enroulés  autour  d'un  petit  liourdonnct   d'oualc 
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Figure  5. 

Fofim  de  paner  les  suturée  :  a  b,  surface  dénudée  comme   dont  la  figure  4. 
Les  suturer  sont  passées  dans  tordre  des  chiffres. 


FlOURE  6. 

Aspect  du  col  quand  les  sutures  sont  fixées.  Elles  sont  laissées  toutes  entHret 
afin  de  sortir  par  la  vulve,  et  on  les  enlève  dans  tordre  indiqué  par  les 
chiffres. 
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Emïnet  coupe  les  suturés  court,  mais  quand  on  laisse  les 
fils  longs,  on  a  beaucoup  plus  de  facilité  pour  les  enlever.  Il 
n*est  pas  nécessaire  de  prescrire  ensuite  un  régime  particulier, 
la  diète  même  n'est  pa&  utile. 

Enlèvement  des  sutures,  —  On  enlève  les  sutures  le  septième 
ou  le  huitième  jour.  Pour  cela,  on  introduit  Iç  spéculum,  on 
se  sert  de  ciseaux,  d'un  crochet  courbe  et  de  pinces.  Le  cro- 
chet courbe  est  presque  indispensable^  pour  enlever  les  sutures 
du  col  ou  du  vagin.  Lçs  sutures  sont  retirées  de  haut  en  bas  ; 
si  Von  intervertit  Tordre,  on  peut  déchirer  la  portion  infé- 
rieure en  Técartant  quand  on  enlève  les  sutures  supérieures; 
si  la  réunion  n'est  pas  complète,  on  laissera  les  sutures  quel- 
ques jours  de  plus. 

.  La  cicatrice  ne  gène  en  rien  les  accouchements  qui  pour* 
ront  avoir  lieu  plus  tard.  - 
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DE  LA  CLITORIDECTOMIE 

Par  G.  Engelinmmi. 

Traduit  de  V anglais  par  le  D'  Paul  Rodct. 

Depuis  que  Baker  Brown  a  eu  Tidée  bizarre  de  vouloir  faire 
disparaître  tous  les  ti-oubles  auxquels  îa  femme  est  sujette  par 
l'ablation  d'un  organe  en  apparence  insignifiant  et  que,  par 
son  enthousiasme  irréfléchi,  il  a  discrédité  une  opération  qui 
se  trouve  parfois  indiquée,  la  clitoridectomie  a  été  délaissée 
et  complètement  effacée  de  la  liste  des  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  les  organes  g(5nitaux,  de  môme  que  le  nom  de  son 
inventeur  a  été  rayé  du  nombre  des  chirurgiens  anglais  par 
nos  confrères  des  pays  voisins  qui  ne  lui  ont  pas  pardonné. 
Ce  chirurgien,  comprenant  Timportance  des  actes  réflexes 
dans  les  souffrances  de  la  femme  et  connaissant  le  rôle  pré- 
pondérant que  ce  petit  organe  exerce  sur  l'organisme  fémi- 
nin, s'imagin/i  qu'il  était  le  point  de  départ  de  toutes  les  dou- 
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leurs  et  espérait  les  soulager  en  l'extirpant.  Son  enthousiasnfio 
Tentraîna  trop  loin  et  lui  fit  commettre  des  actes  tellement  en 
dehors  de  ce  gui  se  fait  dans  la  pratique  médicale  qu'il  fut 
vivement  bWmé  par  tout  le  corps  médical,  et  le  crime  qu'il 
commettait  en  enlevant  le  sens  aux  femmes  attira  sur  lui  une 
indignation  méritée  qui  eut  pour  résultat  de  faire  abandonner 
l'opération  et  de,  la  faire  tomber  dans  un  discrédit  d'où  elle  ne 
s'est  pas  encore  relevée,  bien  qu'il  soit  impossible  de  nier  qu'elle 
trouve  son  indication  dans  certains  cas. 

Que  les  temps  sont  changés  !  La  chirurgie  gynécologique  a 
fait  de  tels  progrès  que  ceux-là  même  qui  condamnaient  un 
confrère  distingué  parce  qu'il  enlevait  le  sens  aux  femmes  sans 
leur  faire  courir  aucun  risque,  après  mûre  réflexion,  acceptent 
aujourd'hui  des  témérités  bien  plus  dangereuses,  comme  Topé- 
ration  qui  a  été  dernièrement  préconisée  par  Robert  Battey. 

Mais,  malgré  ces  progrès,  l'opération  de  Baker  Browii  ne 
s'est  pas  encore  relevée  du  bldme  qu'on  lui  a  infligé  ;  il  est  bien 
évident  qu'on  ampute  le  clitoris  quand  il  est  hypertrophié  et 
qu'il  cause  de  la  gêne  par  son  volume  ;  mais  cela  ne  peut  pas 
être  considéré  comme  une  clitoridectomie,  une  opération  de 
Brown.  Ce  chirurgien  a  parfaitement  «aisi  l'importance  des 
actes  réflexes  et  leur  siège  dans  les  organes  sexuels,  mais  mal' 
heureusement,  comme  tous  les  gens  enthousiates,  il  l'a  exa- 
géré. Son  opération  consiste  à  enlever  le  clitoris,  comme  étant 
le  point  de  départ  des  souffrances  de  la  femme  et  le  siège  des 
actes  réflexes.  Il  est  si  rare  de  rencontrer  des  cas  où  l'on  est 
on  droit  de  pratiquer  cette  opération  qu'elle  est  tombée  en 
désuétude,  mais  comme  j'ai  eu  la  bonne  fortune  d'observer 
une  malade  de  cette  catégorie,  je  vais  rapporter  brièvement 
son  histoire.  Je  dois  dire  tout  de  suite  que  c'est  le  seul  cas  de 
cette  nature  que  j'aie  jamais  rencontré,  et  je  le  rapporte  pour 
inviter  ceux  qui  auraient  une  expérience  plus  grande  a  nous 
faire  connaître  leur  opinion. 

Mme  M...,  âgée  de  52  ans,  est  née  en  Allemagne  ;  pendant 
son  enfance  elle  a  été  sujette  à  de  violents  céphalalgies.  Réglée 
h  16  ans,  elle  l'a  toujours  été  régulièrement,  mais  d'une  façon 
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profuse  ;  mariée  à  22  ans,  elle  a  eu  11  enfants,  dont  le  dernier 
est  né  il  y  a  onze  ans.  Parmi  ceux-ci,  il  y  en  a  encore  neuf 
vivants.  Elle  a  toujours  été  nerveuse  et  très  impressionnable. 
Dans  les  rapports  conjugaux,  elle  se  montre  plutôt  passionnée, 
sans  cependant  les  rechercher. 

Il  y  a  un  peu  plus  de  six  ans,  elle  remarqua  que  le  flux  men- 
struel, apparaissait  toutes  les  deux  ou  trois  semaines.  Cela 
dura  près  d'un  an,  puis  cessa  pendant  trois  mois,  i^eparut  pen- 
dant trois  autres  mois,  puis  cessa  enfin  tout  à  fait,  après  une 
méthrorrhagie  abondante. 

Après  la  ménopause,  qui  arriva  il  y  a  cinq  ans,  dans  sa 
quarante-septième  année,  elle  éprouvait  une  excitation  beau- 
coup plus  grande  qu'autrefois  dans  les  rapports  sexuels, qu'elle 
recherchait  ardemment,  ce  qui  n'avait  pas  lieu  auparavant. 
Les  organes  sexuels  se  trouvaient  dans  fun  état  d'hyperes- 
thésie  très  prononcée,  et  chaque  coït  se  terminait  par  une  atta-» 
que  de  nerfs  et  une  nuit  d'insomnie.  Elle  reculait  toujours 
pour  en  informer  son  mari,  mais  enfin  son  état  devenait  into- 
lérable quand  elle  se  résignait  à  une  ebstinence  complète.Cela 
se  passait  il  y  a  trois  ans.  Ces  attaques  de  nerfs  consécutives 
au  coït,  elle  les  décrit  comme  ayant  une  aura  dans  les  orga- 
nes génitaux  externes,  s'annonçant  par  une  sensation  de 
plénitude  de  congestion  vers  ces  organes,  puis  cette  sensation 
passait  de  la  vulve,  dans  le  dos  et  remontait  le  rachis  jusqu'à 
l'occiput,  aloi*s  elle  poussait  des  cris,  et  cela  se  terminait  par 
un  accès  de  mélancolie.  Elle  a  avoué  qu'elle  s'était  livrée  à  la 
masturbation,  mais  pendant  peu  de  temps. 

Les  souffrances  de  la  malade,  qui  débutèrent  avec  la  méno- 
pause, furent  d'abord  légères  :  c'était  plutôt  un  état  d'hyperes- 
thésie  qui  se  traduisait  par  un  sentiment  de  frayeur,  des  tirail- 
lements musculaires,  du  prurit  vulvo^vagînalt  du  tremble- 
ment dans  la  marche,  des  vertiges  et  des  pesanteurs  de  tôte  et 
de  l'insomnie.  Les  attaques  duraient  plusieurs  semaines  ;  tout 
d'abord  les  symptômes  en  étaient  légers,  puis  ils  s'aggravèrent 
de  jour  en  jour  et  aboutirent  à  un  état  désespérant  qui  cessa 
et  fit  place  à  un  état  de  bien-être  relatif  pendant  une  ou  deux  se- 
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maines,  sans  que  cependant  elle  fût  exempte  de  certains  trou- 
bles, mais  ils  étaient  très  affaiblis  et  pouvaient  être  supportés. 
Ces  symptômes  permanents  sont  : 

l^  Le  prurit  de  la  vulve ,  qui  s'accompagnait  au  début  deprurU 
du  vagin» 

2*  Un  sentiment  de  congestion  sanguine  partant  des  oi'ga- 
nes,  génitaux  externes  et  remontant  le  long  de  la  colonne  ver* 
tébrale  jusqu*à  Tocciput,  où  il  se  terminait  par  de  la  conges- 
tion cérébrale  qui  ne  disparaissait  pas,  après  des  transpira- 
tions profuses,  comme  cela  était  arrivé  au  début, 

3«  Un  état  de  congestion  hépatique,  ainsi  qu'en  témoignaient 
la  langue  sèche,  saburrale,  pâteuse,  une  légère  teinte  jaunâtre 
de  la  peau,  parfois  des  vomissements  bilieux  (que  je  considère 
comme  réflexes),  pas  de  diarrhée,  ni  d'hémorrhoïdes. 

Le  D'  E..,  regarda  ces  troubles  comme  produits  parla cessa- 
|,ion  brusque  du  flux  menstruel,  et  conseilla  des  bains  froids 
et  des  douches  de  la  colonne  vertébrale  en  même  temps  qu'il 
faisait  appliquer  des  astringents  et  des  narcotiques  sur  les  or- 
ganes génitaux  externes,.  On  ne  suivit  pas  entièrement  cette 
prescription,  et  de  plus  la  malade  fut  vivement  impressionnée 
par  un  médecin  qu'elle  consulta  et  qui  lui  dit  que  son  état 
était  incurable,  de  sorte  que  sa  position  devint  plus  désespérée 
que  jamais. 

Je  vis  la  malade  pour  la  première  fois  le  25  février  1880  :  c'était 
une  grande  brune  au  teint  bronzé,  paraissant  bien  portante, 
pesant  à  peu  près  cent  cinquante  livres,  et  qui  paraissait  ner- 
veuse, inquiète.  Elle  venait  me  consulter  en  raison  de  son  état 
misérable  et  sans  espoir.  Elle  se  plaignait  d'accès  nerveux  qui 
partaient  de  la  région  du  clitoris,  remontaient  dans  les  parties 
supérieures,  déterminaient  un  nervosisme extrême  qui  aboutis- 
sait à  la  mélancolie  ;  elle  est  incapable  de  travailler,  et  elle  est 
prise  de  tremblements  violents  dès  qu'elle  essaye,  elle  peut 
seulement  coudre  de  temps  à  autre  et  pas  longtemps  à  la  fois. 
La  vue  est  également  atteinte.  Les  sensations  de  pesanteur 
qu'elle  éprouvait  autrefois  dans  la  matrice  ont  complètement 
disparu;  la  constipation  opiniâtre  des  premiers  temps  a  égale- 
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ment  cessé.  L'appétit  est  faible,  Testomào  est  en  mauvais  état, 
la  langue  est  chargée,  bien  que  cependant  en  meilleur  état 
qu'autrefois.  Cependant  l'état  général  est  meilleur  que  pen- 
dant la  première  phase  de  la  maladie.  En  réalité  le  traitement 
qu'elle  a  suivi  a  amélioré  beaucoup  tous  les  symptômes.  La 
vulvite  intense  et  la  vaginite  ont  à  peu  près  cédé,  mais  l'im- 
possibilité où  elle  se  trouve  d'entreprendre  tout  travail,  de 
faire  le  plus  petit  effort  physique  ou  intellectuel,  son  état  ner- 
veux et  ses  attaques  répétées  lui  font  considérer  la  vie  comme 
un  fardeau  dont  elle  a  plusieurs  fois  eu  l'idée  de  se  débarras- 
ser par  un  suicide,  et  cela  tout  étant  entourée  d'affections  de 
famille  et  d'un  bien-être  complet. 

En  l'examinant  on  trouve  la  vulve  très  irritée,  le  périnée 
lacéré,  les  caroncules  myrtyformes  congestionnés  sans  cepen- 
dant être  hypertrophiés  ni  sensibles  ;  les  petites  lèvres  ainsi 
que  le  clitoris  et  son  capuchon  sont  très  hypertrophiés  ;  en 
touchant  l'extrémité  du  clitoris  avec  la  sonde  on  pouvait  détei^ 
miner  à  volonté  une  sensation  nerveuse,  intense,  désagréable, 
identique  à  celle  qui  précède  chaque  attaque.  Cette  expérienc3 
réussissait  toujours  ;  aussi  c'est  ce  qui  me  fit  considérer  le  cli- 
toris conmie  la  source  de  tout  le  mal.  Au  niveau  du  méat 
urinaire,  je  constatai  la  présence  d'une  petite  élevure  légère- 
ment allongée,  qui  n'était  nullement  sensible  au  toucher, 
tandis  que  les  petits  caroncules  qui  entouraient  l'urèthre 
étaient  sensibles  et  douloureux  au  toucher,  mais  c'était  une 
simple  sensation  de  douleur,  sans  qu'il  y  eût  rien  de  nerveux. 
Le  vagin  était  flasque  et  en  partie  congestionné.  L'utérus, 
long  de  7  centimètres,  rétroversé,  avait  un  col  en  apparence 
normal.  Un  peu  de  constipation,  mais  pas  de  douleur  ni  de 
gène  d'aucune  sorte  dans  la  miction. 

L'étude  que  j'avais  faite  des  hystéro-névroses  me  fit  tout  de 
suite  reconnaître  la  nature  réflexe  de  ces  symptômes  dont  je  rap- 
portais le  point  de  départ  à  l'urèthre  et  au  clitoris.  Aussi  je 
proposai  :  1*  l'enlèvement  des  caroncules  uréthraux  comme 
l'opération  la  plus  simple  dont  les  suites  démontreraient  l'uti- 
lité ;  2**  puis  celui  du  clitoris  et  des  petites  lèvres.  Pendant  que 
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la  famille  délibérait,  je  donnai  du  bromure  de  potassium,  et 
j'appliquai  localement  de  l'huile  de  jusqtiiame  phéniquée. 

Je  dois  avouer  que,  malgré  toutes  les  dénégations  de  la  ma- 
lade, j'ai  toujours  été  convaincu  qu'elle  se  livrait  à  la  mastur- 
bation d'une  façon  continue. 

Le  13  mars  1880,  la  malade  étant  chloroformisée,  j'enlevai 
de  l'urèthre  plusieurs  petits  caroncules  ainsi  que  les  excrois* 
sances  externes  qui  entouraient  le  méat  urinaire,  et  des  petites 
bandes  rouges  et  irritées  qui  me  semblaient  être  des  portions 
de  caroncules  myrtiformes.  Dans  lïntérieur  de  Turèthre,  je 
me  servis  d'une  curette,  et  je  terminai  l'opération  en  touchant 
les  parties  avec  l'acide  nitrique  et  en  appliquant  à  Textérieur 
une  solution  martiale  ;  à  l'intérieur,  comme  à  Textérieur,  je  lis 
des  applications  d'huile  phéniquée: 

Je  n'ai  pas  besoin  de  parler  de  l'état  de  la  plaie  qui  était 
aussi  bon  que  possible,  je  vais  seulement  exposer  tes  effets  de 
l'opération  sur  l'état  de  la  malade. 

Le  lendemain  de  l'opération,  elle  me  dit  qu'elle  éprouvait 
certainement  moins  d'irritabilité  nerveuse,  et  qu'elle  ne  sent^iit 
plus  ces  congestions  morbides  qui  naissaient  des  parties  géni- 
tales. Une  amélioration  prompte  et  graduelle  s'ensuivit  sans 
aucun  malaise,  puis  un  peu  de  gène  dans  la  miction,  qui  dis- 
parut bientôt  ;  cependant,  quinze  jours  après  l'opération,  les 
linges  de  pansement  étaient  maculés  d'un  peu  de  sang. 

Le  22,  la  plaie  était  dans  un  état  tellement  satisfaisant  que 
je  résolus  d'enlever  les  nymphes  et  le  clitoris  le  26,  tellement 
le  résultat  de  la  première  opération  m'avait  clairement  dé* 
montré  l'origine  locale  des  troubles  nerveux  dont  souffrait  la 
malade.  Maintenant  elle  pouvait  garder  le  lit  sans  en  être  iu^ 
commodée,  tandis  qu'avant  l'opération  elle  ne  pouvait  jamais 
rester  au  lit  dans  la  journée,  parce  que  le  décubitus  dorsal 
faisait  éclater  des  troubles  nerveux  et  des  sensations  doulou* 
reuses.  Elle  pouvait  maintenant  s'appliquer  à  quelque  ouvrage 
et  fixer  son  attention  pendant  quelque  temps  ;  elle  n'avait  plus 
de  malaise  ni  de  vertiges  ;  elle  pouvait  marcher  avec  assurance  ; 
en  peu  de  temps  elle  avait  vu  disparaître  tous  les  symptômes 
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nerveux  qui  rafQigeaientet  qui  rincommodaieat  depuis  si  long- 
temps. Elle  avait  encore  des  boufTées  de  chaleur,  mais  bien 
moins  intenses. 

Le  26  mars  1880,  je  fis  la  clitoridectomië  et  Tenlèvement  des 
nymphes.  Je  me  servis  de  ciseaux  pour  sectionner  les  nym- 
phes hypertrophiées,  et  j'arrêtai  tout  de  suite  le  sang  en  plaçant 
cinq  sutures  de  chaque  côté.  Un  aide,  tenant  le  capuchon  du 
clitoris  à  l'aide  d'une  pince,  le  tirait  en  haut  et  en  avant,  et 
alors  j'incisai  ce  capuchon  sur  la  ligne  médiane  sous  le  clito* 
ris.  Saisissant  alors  le  clitoris  avec  une  pince,  je  l'attirai  en 
avant  et  après  en  avoir  incisé  les  bords,  je  séparai  le  capuchon 
en  le  décollant  avec  le  manche  d'un  bistouri  presque  jusqu'à 
la  symphyse.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie.  Le  clitoris,  long 
de  près  de  25  miUim.,  fut  sectionné  ensuite  avec  des  ciseaux 
tout  contre  l'os,  il  se  fit  alors  une  hémorrhagie  abondante 
qu'on  arrêta  en  partie  par  la  compression  digitale,  et  dont  on 
se  rendit  tout  à  fait  maître  avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlo- 
rure  de  fer  qu'on  introduisit  dans  l'ouverture  laissée  béante  î 
on  recouvrit  le  tout  de  gaze  phéniquée,  que  l'on  maintint  en 
place  à  l'aide  d'un  bandage  en  T. 

Pendant  Vaprès-midi>  la  malade  se  plaignit  de  céphalalgie, 
qui  n'était  autre  chose  qu'une  de  ses  attaques  habituelles  ou 
le  résultat  du  chloroforme  qu'elle  supportait  très  mal.  Le  len» 
demain  elle  eut  encore  une  violente  céphalalgie  et  des  vomis- 
sements bilieux  abondants.  Pas  de  manifestation  fébrile,  mais 
Une  augmentation  notable  de  symptômes  nerveux.  La  face 
était  rouge,  la  céphalalgie  continue,  et  les  douleurs  ne  ces- 
saient pas,  comme  autrefois,  après  des  vomissements  muqueux. 
Maintenant  les  vomissements  étaient  plutôt  bilieux  que  mu- 
queux. 

Le  î!8.  Le  pansement  fut  enlevé,  et  la  charpie  imbibée  dé 
perchlorure  de  fer,  à  laquelle  adhéraient  des  lambeatlx  de 
tissu  sphacélé,  fut  remplacée  par  du  coton  saturé  d'huile  phé- 
niquée. Le  capuchon  était  mince  et  paraissait  manquer  de  la 
vitalité  nécessaire  ;  je  n'avais  pas  cherché  à  l'épargner.  On 
donna  de  l'opitim  pour  calmer  les  douleui's,  de  la  morphine 
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et  de  l'eau  de  laurier-cerise  contre  ces  nausées,  et  l'on  fit  le 
cathétcrisme  deux  fois  par  jour.  Les  vomissements  cessèrent, 
et  les  symptômes  s'améliorèrent  un  peu. 

Le  troisième  jour  l'état  était  meilleur. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération, 
la  plaie  ne  fit  pas  souffrir  la  malade,  si  ce  n'est  quand  on  pra- 
tiquait le  cathétérisme  ;  cependant  la  patiente  était  dans  un 
état  de  congestion  presque  permanent,  avec  transpiration  pro- 
fuse, pouls  à  92,  sans  élévation  de  température.  Elle  présentait 
tout  à  fait  un  aspect  fébrile  qui  n'était  autre  chose  que  la 
manifestation  du  retour  brusque  de  ses  souffrances  autrefois 
intermittentes,  qui  avaient  rendu  l'opération  nécessaire.  C'était 
un  spectacle  peu  rassurant  pour  le  chirurgien  que  de  voir  ces 
poussées  congestives  partant  de  la  plaie,  passant  sur  la  colonne 
vertébrale,  gagnant  la  nuque  et  suivies  de  sueurs  profuses. 
Tous  ces  symptômes  se  montraient  à  un  degré  très  prononcé 
et  reconnaissaient  probablement  pour  cause  l'irritation  pro- 
duite parla  section  des  nerfs,  qui  étaient  le  siège  des  douleui's. 

A  ma  grande  satisfaction,  je  constatai,  le  quatrième  et  le 
cinquième  jour,  une  diminution  de  ces  manifestations,  qui 
s  accentua  graduellement.  Enfin,  au  bout  de  dix  jours,  il  n'en 
restait  plus  trace,  pas  plus  que  de  nausées  et  de  la  saveur 
amèi'e  qui  avaient  tant  gêné  la  malade  pendant  si  longtemps. 
On  se  rendit  maître  de  la  constii)ation  à  l'aide  de  lavements. 

Le  cinquième  jour,  j'enlevai  le  prépuce  mortifié,  je  pansai 
la  plaie  deux  fois  par  jour,  et  je  la  nettoyai  avec  de  la  glycérine 
phéniquée  avant  d'appliquer  le  coton  huilé. 

Le  septième  jour,  le  pansement  détermina  une  violcnlc 
douleur  locale  qui  dura  toute  la  journée  et  cessa  le  soir  en 
même  temps  qu'apparaissait  une  hémorrhagie  profuse  au  mo- 
ment où  la  malade  pansai^t  elle-même  la  plaie.  L'issue  aurait 
pu  en  être  fatale  si  je  n'étais  arrivé,  par  hasard  ;  heureuse- 
ment, ce  jour-là,  je  fis  une  visite  du  soir  un  peu  plus  tard 
quà  l'ordinaire.  L'héniorrhagie  était  tellement  abondante 
qu'en  quelques  instants  la  vie  fut  eu  danger.  Le  sang  com- 
mença à  couler  au  moment  où  j'entrais  dans  la  maison  ;  je 
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mis  quelque  temps  avant  d'arriver  au  lit  de  la  malade,  et  quand 
je  la  vis  elle  était  déjà  très  anémiée.  J'appliquai  du  coton  im- 
bibé de  perchlorure  de  fer  qui  arrêta  ThémoiThagie  ;  j'admi- 
nistrai de  l'opium,  mais  toute  la  nuit  la  malade  éprouva  des 
douleurs. 

Je  laissai  ce  tampon  d'ouate  en  place  pendant  trois  jours, 
au  bout  desquels  je  le  retirai  avec  une  certaine  quantité  de 
tissu  mortifié  tout  autour  de  la  plaie.  C'est  alors  que  débuta  la 
suppuration.  Deux  jours  plus  tard,  elle  était  complètement 
établie,  et  Ton  ne  découvrait  plus  trace  de  tissu  putréfié,  la  plaie 
présentait  une  belle  surface  granuleuse,  à  l'angle  supérieur  où 
la  réunion  ne  s'était  pas  effectuée  ;  au-dessous,  la  réunion  était 

* 

parfaite  ;  les  sutures  avaient  été  enlevées  le  cinquième  et  le 
sixième  jour. 

Les  bouffées  de  chaleur  et  les  sueurs  firent  de  légères  réap- 
paritions. Il  subsistait  bien  aussi  quelques  vestiges  d'amer- 
tume dans  la  bouche.  Le  faciès  était  devenu  meilleur,  elle  se 
sentait  bien  portante  et  pas  du  tout  nerveuse.  L'appétit  était 
excellent,  elle  dormait  très  bien,  mais  elle  fut  incommodée, 
pendant  quelques  jours,  par  une  sensation  de  picotement  au 
niveau  des  bords  de  la  plaie. 

On  m'excusera  d'entrer  dans  tant  de  détails,  mais  ils  sont 
nécessaires  parce  qu'ils  font  voir  tous  les  dangers  de  cette 
oi)ération  un  peu  insolite. 

La  plaie  uréthrale  se  cicatrisa  rapidement.  La  large  surface 
ulcérée,  qui  avait  l'aspect  d'une  cavité  diffonne,  commença  à 
se  couvrir  de  granulations  de  bonne  nature.  Après  la  gué- 
rison  du  traimiatisme  causé  par  la  dernière  hémorrhagie,  la 
miction  se  fit  sans  difficulté.  La  malade  pouvait  se  tenir 
assise,  et  même  marcher  dans  sa  chambre,  elle  mangeait  de 
bon  appétit,  pansait  elle-même  sa  plaie,  et  n'avait,  en  réalité, 
plus  besoin  d'aucun  soin.  Se  sentant  si  bien  portante.  M"*®  M... 
me  témoigna  le  désir  de  retourner  chez  elle,  ce  que  je  lui 
permis  de  faire,  trois  semaines  après  l'opération. 

Son  médecin  m'adressa  toujours  des  bulletins  de  santé  excel- 
lents, et  enfin  elle  consentit  à  faire  une  saison  de  bains  de 
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mer,  comme  complément  de  sa  convalescence  ;  je  jugeai  même 
utile  de  lui  fiaire  laire  un  court  séjour  à  une  certaine  altitude 
afin  de  rendre  un  peu  de  ton  à  son  corps  conmte  à  son  espriL 
Le  résultat  en  fut  merveilleux,  ainsi  qu'on  pourra  le  voir  d'a- 
près la  lettre  que  je  reçus  le  17  septembre  1880  :  «  Je  me  sens 
relativement  bien,  dit-elle,  et  je  puis  de  nouveau  vaquer,  dans 
une  certaine  mesure,  à  mes  devoirs  de  maîtresse  de  maison,  ce 
qui  me  cause  un  sensible  plaisir,  en  raison  de  Tinactivité  pro- 
longée 4  laquelle  j'ai  été  condanmée.  Jene  me  porte  pas  cepen- 
dant absolument  bien.  Les  bouffées  de  cbaleur  me  causent 
encore  parfois  une  certaine  gène,  et  mes  sensations  nerveuses 
ne  m'ont  pas  complètement  abandonnée  ;  toutefois  ces  malaises 
sont  légers  et  n'ont  rien  de-comparable  avec  ce  que  j'éprouvais 
autrefois.  Je  fonde  les  meilleures  espérances  sur  l'avenir,  car 
j'ai  tout  lieu  d'être  satisfaite  de  mon  état  actuel,  quand  je  le 
compare  à  la  situation  désespérée  dans  laquelle  je  me  suis 
trouvée.  » 

Je  reçus  les  nouvelles  les  plus  satisfaisantes  jusqu'à  moitié 
de  l'hiver,  époque  à  laquelle  toutes  ses  douleurs  se  mirent  à 
revenir  plus  intenses,  et,  quand  arriva  le  printemps.  M""*  M... 
se  retrouva  dans  le  même  état  que  lorsque  je  la  vis  pour  la 
première  fois.  Les  poussées  congés tives  ou  les  bouifées  de 
chaleur,  annonçant  le  début  d'une  attaque,  partaient  mainte- 
nant du  tissu  cicatriciel,  qui  remplaçait  le  clitoris  enlevé,  et 
la  malade  savait  parfaitement  distinguer  cette  sensation  comme 
étant  un  signe  prémonitoire  du  début  de  l'attaque.  Si  ses  dou- 
leurs n'étaient  pas  tout  à  fait  aussi  violentes  qu'autrefois,  du 
moins  son  état  moral  était  bien  pire,  malgré  le  succès  complet 
de  l'opération. 

Quand  je  revis  lu  malade,  au  commencement  du  mois  d'a- 
vril, je  constatai  de  nouveau  l'aspect  congestionné  et  ecchy- 
mo tique  de  la  muqueuse  vulvaire  ;  la  cicatrice  indiquant  la 
ligne  de  section  des  petites  lèvres  et  du  clitoris  était  parfaite, 
mais  l'ui'èthre  présentait  un  certain  nombre  de  caroncules. 
La  malade,  consentant  à  une  seconde  opération,  j'extirpai  ces 
excroissances  pour  la  seconde  fois,  j'en  cautérisai  le  point 
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d'attache,  et  j'y  appliquai  xm  tampon  (f  ouate  imbibée  d'huile 
^éniquée. 

L'opération  n'eut  aucune  conséquence  fâcheuse  ;  pendant 
les  cinq  semaines  qui  suivirent,  je  cautérisai  les  parties  de 
Turèthre  qui  me  paraissaient  malades,  ainsi  que  les  parties 
vasculaires  enflammées  des  lèvres  et  de  la  muqueuse  vulvaire. 

Après  cela,  tous  les  symptômes  s'araéliop^ent,  etM"*  M... 
retourna  chez  elle.  Elle  se  trouvait  alors  dàfis  une  disposition 
d'esprit  bien  meilleure,  elle  était  moins  nerveuse,  et  n'éprou- 
vait pas  aussi  souvent,  ni  d'une  manière  aussi  intense,  les 
congestions  cérébrale  et  spinale  qu'elle  redoutait  tant.  Le 
séjour  au  lit  l'avait  un  peu  affaiblie  ;  cependant  j'espérais  que 
son  état  général  s*améliorerait  rapidement,  en  même  temps 
que  ses  douleurs  nerveuses  diminueraient. 

Mais  je  ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  que  j'étais  dans  Ter- 
reur, d'après  les  nouvelles  que  je  reçus  le  20  novembre  1881. 
La  malade  était  revenue  au  même  état  de  prostration  nerveuse 
et  de  souffrance,  et  je  sais  aujourd'hui  qu'elle  se  trouve  abso- 
lument dans  le  même  état  qu'avant  l'opération.  Quelle  a  pu 
être  la  cause  de  cette  rechute  si  fâcheuse  ?  Je  suis  convaincu 
qu'il  faut  l'attribuer  à  la  persistance  de  la  masturbation,  sans 
cependant  savoir  rien  de  précis  à  ce  sujet.  D'ailleurs,  quelle 
autre  cause  aurait  pu  produire  l'hypertrophie  du  clitoris, 
l'élongation  et  la  pigmentation  des  petites  lèvres,  l'irritation 
et  la  congestion  du  vagin  et  de  la  vulve,  que  je  remarquai 
quand  j'examinai  la  malade  pour  la  première  fois?  En  enle- 
vant le  clitoris  et  les  petites  lèvres,  lors  de  la  première  opéra- 
tion, j'ai  fait  disparaître  une  source  importante  d'irrit:Uion, 
et,  d'autre  part,  tant  que  la  malade  a  eu  un  pansement  appli- 
qué en  permanence,  elle  n'a  pu  se  livrer  à  son  penchant 
funeste.  Malgré  cela,  je  considère  l'opération  comme  un  suc- 
cès, et  je  suis  certain  que,  si  la  malade  avait  pu  être  surveillée 
pendant  plus  longtemps,  elle  aurait  perdu  cette  habitude 
vicieuse  et  aurait  joui  d'une  bonne  santé.  Aussi  je  crois  bien 
qu'elle  a  dû  se  livrer  de  nouveau  à  son  funeste  penchant,  ce 
qui  aura  fait  reparaître  les  troubles  nerveux  et'  surtout  ce  qui 
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aura  amené  cet  aspect  congestionné  de  la  muqueuse  vulvo- 
vaginale,  qui  différait  tellement  de  la  couleur  rosée  habituelle, 
en  particulier  quand  il  y  a  absence  de  rapports  sexuels.  Il  est 
impossible  d'attribuer  cet  aspect  des  parties  à  une  autre  cause 
que  la  masturbation,  qui  rend  également  bien  compte  des 
troubles  nerveux. 

J'ai  rapporté  ce  fait,  non  pas  pour  le  présenter  comme  un 
résultat  thérapeutique  brillant,  mais,  ainsi  que  je  Tai  fait 
remarquer,  pour  appeler  l'attention  sur  une  opération  aussi 
injustement  délaissée  aujourd'hui  qu'elle  était  autrefois  trop 
souvent  pratiquée,  et  aussi  dans  l'espoir  (^ue  d'autres  chirur- 
giens feront  connaître  leur  opinion  et  auront  recours  à  cette 
opération  si  simple,  quand  elle  sera  indiquée.  Je  suis,  en 
effet,  convaincu  que,  lorsque  nous  connaîtrons  bien  la  nature 
des  névroses  et  des  différentes  douleurs  d'origine  réflexe, 
l'opération  de  Baker-Brown,  si  longtemps  délaissée,  trouvera 
des  indications  très  nettes,  quoique  en  même  temps  très  limi- 
tées. (The  American  Practittoner,  janvier  1882.) 


MÉNINGOCÈLE  DE  LA  RÉGION  OCCIPITALE 
Par  le  D'  Vlara  y  Carreras. 

L'enfant  me  fut  présenté  par  sa  mère,  quarante- cinq  jours  après 
sa  naissance.  Elle  me  dit  que  c'était  son  premier  enfant*,  que  sa 
grossesse  n'avait  rien  offert  de  spécial  ainsi  que  Taccouchement  ; 
que  cependant,  lorsqu'elle  prit  Tenfant  après  sa  naissance,  elle 
s'aperçut  d'un  soulèvement  arrondi  dans  la  région  occipitale  qui 
offrait  Taspect  d'une  tumeur  dans  Pespaco  de  quelques  jours  en  pre- 
nant rapidement  de  grandes  proportions;  il  est  possible  de  se  faire 
une  idée  de  cette  tumeur  à  l'aide  de  la  figure  suivante,  qui  rappelle 
celle  donnée  par  Holmes. 

L'examen  du  malade  faisait  constater  l'existence  d'une  volumi- 
neuse tumeur,  recouverte  par  les  téguments,  pédiculée,  garnie  de 
poils  à  la  base  du  pédicule,  située  en  un  point  de  la  ligne  médiane 
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dfl  l'occipiUi  compris  entre  la  protubérance  occipitale  extarne  et 
le  bord  dn  trou  occipital. 

La  peau  qui  recouTrait  extérieurement  la  tumeur  était  lisse,  avec 
quelques  taches  dans  les  points  diclives  et  offrait  de  nombreuses 
veines  dont  le  calibre  augmentait  vers  le  pédicule.  1!  était  impossible 
de  s'assurer  par  la  palpation  de  l'état  de  Is  surface  de  l'os  sur  lequel 
était  implanté  le  pédicule,  par  suite  de  la  distension  excessive  de  la 
tumeur,  causée  par  le  liquide  qui  ;  était  accumulé,  de  sorte  qu'on 
ne  pouvait  reconnaître  l'existence  d'un  oriflre  de  communication 
entre  ta  cavité  du  crâne  et  la  tumeur,  ce  qui,  pour  établir  le  diagnos- 
tic et  le  traitement,  était  d'une  grande  importance. 


Cette  masse  hémisphérique,  appandue  au  centre  de  la  région 
occipitale,  descendait  par  son  propre  poids  sur  la  partie  supérieure 
du  doa,  ft  la  maniftre  d'un  capuchon  et  mesurait  38  cent,  do  circon- 
tèrance  dans  le  plan  antéro-postérieur  et  3ï  cent,  dans  le  plan  per- 
pendiculaire. On  derait  supposer  qu'elle  contenait  un  liquida  clair, 
car  elle  laissait  paaaar  fatilement  la  lumière  à  trarersses  parois. 
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L'appareoce  géoërale  de  reofani  n'étaii  pas  a»att¥«isie  ;  ti  betnii 
sans  difficulté,  n'avait  pas  de  vomissoment  ;  régularUé  du  côté  éms 
Belles  et  de  réraîasioD  â'uriBe.  Rifia  à  noier  dans  les  poumons,  potals 
normal,  Icnipéraiture  ordinaire.  Le  Volume  de  la  tète  paraissait  bmmbs 
grand  qu'à  Fétat  ordinaire,  è  cause  du  eantra^te  de  La  tumeur  volu- 
minsMae  q«i  était  adhérente  à  sa  partie  postérieure;  froiU  fuyant^ 
léger  apiatisseiœKl  latéraL  La  tôte  rappelait  certeios  exemples  clet 
dolichocéphaiie  que  j'ai  eu  roecasion  d'observer  chez  quelques  en- 
fants. Nitl  désordre  dans  la  sensibilité  périphérique  ni  dans  les 
nHMTements,  —  tes  axes  optiques  des  deux  yevx  offraient  uae 
légère  déviation,  —  VenfuiA  dormait  tranquillenent  et  se  présente 
que  de  rares  et  légères  secousîtes  convulsives. 

Pendant  le  repos,  on  n'observait  dans  la  tumeur  aucun  mouve- 
ment, pas  de  diminution  de  volume,  pas  de  symptômes  cérébraux  à 
signaler.  Si  Ton  comprimait  énergiquement  les  parois  par  des  pres« 
sions  exercées  sur  la  tumeur,  ce  que  j'ai  tenté  plusieurs  fois,  pen- 
dant que  l'enfant  tétait,  il  n'était  nullement  incommodé  et  ne  quittait 
pas  le  sein. 

L'excessive  distension  des  parois  de  la  tumeur  rendait  difficile  le 
diiignostic,  car  on  ne  pouvait  s'assurer  de  l'existence  d'un  orifice  de 
communication  entre  la  cavité  du  crâne  et  celle  de  la  tumeur.  Devait- 
on  admettre  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  congénital  développé  rapide- 
ment dans  ses  proportions  après  la  naissance?  placerait-on  cette 
tumeur  dans  la  classe  des  méningocèies  ?  Pour  éclaircir  la  question, 
une  ponction  exploratrice  de  100  grammes  de  liquide  était  d'une 
grande  utilité. 

Elle  me  permit  de  constater  l'existence  d'un  orifice  de  communi- 
cation des  deux  cavités  entre  la  protubérance  occipitale  externe  et  le 
trou  occipital  ;  en  cet  endroit  une  portion  d'os  manquait. 

Quoique  la  tumeur  ne  fût  pas  réductible,  le  manque  de  battemente 
isochrones  à  ceux  du  pouls,  le  défaut  de  mouvements  d'expansion 
en  rapport  avec  les  mouvements  respiratoires,  étaient  des  signes  qui 
obligeaient  à  admettre  l'existence  d'une  méningocèle  congénitele, 
mais  la  diffi^Gulte  de  l'eiamen  empêchait  de  s'assuver  si  la  masse 
eacépfaalique  faisait  issue  à  travers  Terifise  aaariaiament  étobli  sur 
l'occipiteL 

C'est  toHJoars  aae  tàcke  ardne  d'eatceprendre  le  tsaitemeat  d'an 
éti^  pattM^egique  ceoMae  celai  qui  nous  ocsape*  des  accidents 
redoutebtes  pouvant  lésulter  du.  fait  de  te  caaaiiinkalioB  de  l*ial^ 
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rîenr  da  crâne  avec  la  wriié  de  la  tumeur.  Tout  esfant  porteur  de 
méningocôle  ou  d'encéphalocèle  à  sa  naiasance  est  en  immineDce  de 
troubles  morbides. 

Dans  une  leçon  publique,  j'ai  ^exposé  mes  idées  relatives  à  finter* 
yention  opératoire  dans  chaque  cas  particulier;  j*ai  insisté  sur  ce 
point  qu'avant  tout  il  convient  de  pratiquer  une  ponction,  afin 
d'extraire  une  quantité  peu  élevée  de  liquide  (300  gr.  p.  e.)  pour 
connaître  :  !<>  si  la  sortie  de  cette  quantité  de  liquide  exerçait  une 
influence  sur  les  centres  nerveux  de  Tenfant;  2*  les  véritables 
dimensions  de  Toriflce  de  communication.  J'ajouterai  que,  dans  le  cas 
d*un  orifice  de  très  petit  diamètre,  je  tenterais  Fextirpation  de  toute 
la  masse,  en  saisissant  le  pédicule  à  Taided'un  clamp,  à  l'exemple  de 
Holmes,  et  incisant  la  peau  tout  on  laissant  des  lambeaux  suffisants 
pour  faire  une  suture.  L'excision  me  paraissait  dangereuse  dans  le 
cas  d*une  large  communication  des  deux  cavités  du  crâne  et  de  la 
tumeur  et  dans  ces  circonstances  on  pourrait  recourir  aux  injections 
d'alcool  d'abord,  de  teinture  diode  ensuite,  suivant  les  résultats 
obtenus. 

L'auteur  procéda,  dans  le  cas  présent,  à  l'extraction  de  la  quantité 
dû  liquide  indiquée  sans  provoquer  aucun  symptôme  spécial  dans 
l'état  du  malade;  il  fut  alors  possible  de  distinguer  facilement  un 
orifice  de  communication  de  forme  ovalaire  sur  l'occipital;  le 
liquide  extrait  était  peu  dense  et  avait  l'aspect  d'une  sérosité  jau- 
nâtre, peu  trouble. 

Le  jour  saivant,  après  Textraetiou  de  iOû  grammes  de  liquide, 
ûqeetîoo  de  10  gr.  d'alcool  dans  la  tumeur.  Cette  opération  fut  répé- 
tée deux  fois  avee  un  intervalle  de  4  et  6  jeurs.  Le  volume  de  ki 
tomeor  resta  stafioffnaire  durant  trois  semaines  et  moindre  que  pri- 
mitivement; on  doit  toutefois  remarquer  qu'une  aceumulatton  de 
sérosité  se  faisait  peu  à  peu  dans  la  tumeur  en  même  temps  que  la 
dénutrition  de  l'enfant  s'accentuait.  L'aspect  général  du  malade 
était  moins  bon;  de  légères  secousses  convulsîves  agitaient  les 
membres,  soit  pendant  le  sommeil,  soit  pendant  la  veille. 

La  mère  fui  seamiae  à  un  régime  natritif  particulier  ;  30  eentîgr. 
d'iodure  de  potassium  furent  administrés  chaque  jour  à  Tenfant. 

Vers  le  milieu  du  milieu  du  mois  d'août  1881,  obligé  d'aller  à 
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Barcelone  pour  quelques  jours,  je  conflai  le  malade  à  mes  excellents 
amis  les  docteurs  Suné  et  Villars  (1). 

L'ensemble  des  signes  rapportés  permet  de  penser  que,  dans  le  cas 
présent,  il  existait  au  début  une  large  communication  entre  les  cavi- 
tés du  crâne  et  de  la  tumeur  ;  que  *plus  tard,  sous  l'influence  de 
causes  inconnues,  Torifice  s'oblitéra  tout  en  laissant  passage  aux 
expansions  membraneuses.  On  ne  peut  pas  s'expliquer  autrement 
Tabsence  absolue  de  symptômes  cérébraux  lorsqu*on  vida  la  tumeur, 
et  sous  l'influence  des  fortes  pressions  exercées  et  des  injections  de 
teinture  d'iode.  Est- il  possible  que  la  teinture  d'iode  en  contact  avec 
les  parois  des  ventricules  cérébraux  ne  provoque  aucun  désordre 
dans  lés  fonctions  d'innervation? 

Relativement  à  Tétiologie  et  à  la  pathogénie  de  ces  tumeurs,  la 
science  n'est  pas  définitivement  fixée.  Le  cas  présent  vient  à  l'appui 
des  idées  émises  par  quelques  anatomistes,  tels  queBœckel  et  Béctard, 
qui  repoussent  la  doctrine  de  l'existence  d'un  point  d'ossification 
unique  pour  la  portion  écailleuse  ou  postérieure  de  l'occipital  et  qui, 
au  contraire,  en  admettent  quatre. 

Il  est  rationnel  de  convenir  avec  Girjldes  et  Saint-Germain  qu*en 
prenant  pour  base  les  notions  que  nous  possédons  relativement  à 
révolution  du  cerveau,  à  l'ossification  du  crâne,  on  peut  admettre 
que  les  méningocèles,  les  hydro-encéphalocêles  doivent  apparaître 
à  une  époque  peu  avancée  de  la  voie  embryonnaire  et  sont  dues  à  un 
défaut  de  développement  de  l'os  correspondant.  {Reoista  de  Ciencias 
medicas,  de  Barcelone,  n^  19,  oct.  1882.)  Rbt. 

(1)  Durant  les  jours  suivants,  Tétat  de  l'enfant  s^ag^rava;  la  tumeur  aequit 
ses  proportions  primitives;  des  taches  se  montraient  en  divers  points  de  sa 
surface.  Des  iigections  avec  la  solution  de  Lugol  furent  faites  dans  son  inté- 
rieur, ainsi  qu'avec  la  teinture  d*iode,  sans  aucun  résultat.  Dans  cette  ooigonc* 
ture  et  sur  les  instances  de  la  famille,  les  D^*  Suné  et  Villars  pratiquèrent  Tex- 
tirpatioi  de  la  tumeur  et  l'enfant  succomba  peu  après. 

En  examinant  la  tumeur,  on  reconnaissait  qu'elle  était  constituée  principale- 
ment par  la  peau  et  trois  expansions  membraneuses  qui  offraient  les  caractères 
du  tissu  fibreux.  Les  deux  membranes  limitaient  entre  elles  des  espaces  con- 
centriques remplis  de  sérosité.  L'orifice  de  communication  fut  constaté  aisé- 
flisnt  sur  la  région  occipitale  indiquée. 
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SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES. 

Phlegmon péri-atériii.— M.  Griffith  présente  un  spécimen  de  phleg- 
mon rétro-utérin  causé  par  Touverture,  dans  le  eul*de-aac  de  Dou- 
glas, d'un  certain  nombre  de  fistules  rectales.  C'est  là  un  mode  de 
production  non  encore  décrit. 

Epithélioma  du  col  enlvvi  pentiint  la  grouesse  sans  amener  TaTor- 
tement.  —  M.  Oodron  communique  Tobservation  d'une  femme  âgée 
de  25  ans,  qui  depuis  douze  mois  avait  un  écoulement  jaunâtre  et  qui 
dsTBièrement  avait  eu  des  hémorrhagies,  ainsi  que  des  douleurs  sur- 
venant de  temps  en  temps.  Le  col  élait  augmenté  de  volume,  ulcéré; 
Tutérus  était  mobile.  On  ampute  le  col  quatre  jours  après  la  cessation 
d*une  hémorrbagie.  Tout  se  passa  très  bien  et  neuf  jours  après,  on 
provoquait  Tavortement  en  introduisant  une  sonde  dans  Tutérus,  ce 
qui  donne  lieu  à  Texpulsion  d'un  fœtus  de  huit  semaines.  L'auteur 
fait  remarquer  que  l'avortement  n'aurait  pas  eu  lieu,  si  Ton  n'avait 
pas  introduit  la  sonde  et  conseille  d'opérer  le  cancer  à  toules  les  pé- 
riodes de  la  grossesse.  Il  croit  que  Taffection  cancéreuse  constitue 
une  condition  favorable  pour  la  fécondation,  parce  que  la  malade 
Bravait  pas  été  enceinte  depuis  six  ans. 

M.  RouTH  insiste  sur  les  avantages  qu^il  y  a  à  opérer  le  cancer  le 
plus  près  possible  du  début  de  la  grossesse. 

M.  Playfair  est  d'avis  que  le  cancer  du  col  survient  plutôt  chez  les 
femmes  qui  ont  déjà  eu  des  affections  de  cet  organe.  Quand  un  utérus 
cancéreux  devient  gravide,  il  arrive  la  plupart  du  temps  que  ce  nouvel 
état  accélère  la  marche  de  la  maladie  d'une  façon  étonnante.  Pour 
lui  l'emploi  de  l'écraseur  est  dans  ce  cas  un  des  plus  mauvais  pro« 
cédés,  parce  qu'on  n*enlève  que  la  partie  superûcielle  et  qu'on  laisse 
la  baee  du  col  qui  est  malade.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux,  c'est  l'opération 
de  Marion  Sims,  qu'il  a  pratiquée  souvent  avec  d'excellents  résul- 
tats. 

M.  Hbriunn  fait  remarquer  que  si  rafieelion  cancéreuse  favorisait 
la  grossesse,  les  cas  d'accouchement  compliqués  de  cancer  seraient 
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beaucoup  plus  fréquents  qu'ils  ne  le  sont  en  réalité.  A  Taide  de  Técra- 
seur  galvanique,  non  seulement  on  coupe  les  tissus,  mais  encore  on 
les  brûle  à  une  petite  distance  de  la  ligne  de  section. 

M.  RoGBRS  fait  mention  d*un  cas  où  l'opération  fut  suivie  d'avorté- 
ment. 

M.  Edis  insiste  sur  Timportance  qu'il  y  a  à  diagnostiquer  de  bonne 
heure  le  cancer  ntérin. 

Le  restû  de  la  séance  est  rempli  par  la  lecture  du  président,  et  par 
llnstallation  du  bureau. 

(Séance  du  7  février  1883.) 

Paul  RODBT. 


m-'^m 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE, 


Tmmanrs  de  roTairt  et  Ae  Tiitéras,  lov  diagnostic,  lenr  traitement, 

par  Spencbr  Wells,  traduit  de  l'anglais  par  le  D'  Paul  Rodet, 
avec  une  préface  du  professeur  Duplay.  —  In-8,  500  pages,  Mas- 
son,  1882. 

M.  Speneer  Wells,  Tilluslre  OTariotomiste  anglais,  dont  le  nom 
est  aaj<mrd*hui  eomiu  de  tout  runîrers,  ^eni  de  publier  une  secondii 
ééitieii  de  son  dernier  ovfrage,  qui  est  à  proprement  parler  une  œun« 
absolument  nouvelle.  Ces  dix  dernières  anoéea  lui  ont  fourni  tant  èi 
matériaax,  qui  sont  ▼enis  s^ajonter  à  reax  déjà  si  nombreux,  ^'il 
avait  accumulés,  que  c'aurait  été  nne  grande  déception  pour  nous  de 
constater  dans  r<vaTre  de  Pantenr  on  état  stattonnaire,  an  lieu  de  le 
Yoir  raareher  toujours  en  avant.  Heureusessent,  il  n*en  est  rien,  à 
eàaqne  page  on  trouve  lesporewes  d'une  étude  eontinue  et  de  rechei^ 
abes  non  interrampoes  ;  et,  en  mène  tempe  qne  Ton  constate  rarakk 
sien  TSlontatraëe  procédés  au  de  détails  qui  sont  devenus  antiques» 
on  remarfne  «ne  grande  abondance  de  faits  nonveaux,  de  nouvelles 
théories,  la  rMraetatîeit  d'opinions  erronées  et  mie  foule  do  conseils 
safpes  dont  on  appréciera  sîagniièfement  rimpoftanoo. 

Quand  cet  ouvrage  a  paru  en  Angleterre,  nous  en  avons  fait  «na 
aMijse  très  détaillée  dans  noCronnniénr»dn  nmod'aaûft,  anqnel  nous 
faninyous  le  lecteur,  AsMsiafl)o«ni*trat,  nonanonabameonà  annon» 
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cer  an  pabHc  médîeal  rapparitîon  (fane  édition  française  qae  notre 
collaboratear  le  B^  Paul  Rodet  Tient  de  pablier  :  nn  onrraga  d'une 
importance  aasaî  eapitala  que  celui  de  Wells  deTait  ôyidemment 
avoir  les  honneurs  de  la  traduction  et  ce  qui  vient  ajouter  à  sa  valeur 
intrinsèque,  c'est  que  le  professeur  Duplay  a  voulu  le  présenter  lui- 
même  a  a  public  médkal  français  dans  une  préface  où  Ton  trouvera, 
à  côté  des  justes  éloges  qut  reviennent  de  droit  à  Téminent  ovarioto- 
misCe  anglais,  des  critiques  non  moins  justes  et  des  appréciations 
personnelles  dont  le  lecteur  pourra  tirer  beaucoup  de  profit. 

Quant  à  la  traduction,  nova  pouvons  affirmer  qu'elle  est  scrupuleu- 
sement exacte,  car  Tauteur  Ta  revue  lui-même  avec  beaucoup  de  soin. 
Aussi,  avec  de  tels  éléments  6e  succès,  Toiivrage  est  certainement 
appelé  à  faire  sensation  dans  le  monde  chirnrgical,  et  aujourd'hui, 
pas  un  chirurgien  ne  fera  une  ovariotomie  sans  s'être  inspiré  des 
admirables  préceptes  de  celui  dont  Billroth  a  dit  en  pleine  chaire  ces 
paroles  4ont  pins  d'un  serait  fier  à  bon  droit  :  «  Toute  ma  vie  je  me 
regarderai  comme  son  étève  et  je  me  considérerai  comme  favorisé 
p>r  le  sort,  si  je  peux  arracher  à  une  mort  certaine  la  moitié  du 
nombre  d'extsienees  ^il  a  sauvées.  > 


La  éélfnameat  par  F.-Paal  FEsnm. 

L'auteur  croit,  avec  Créée  et  Frttsch,  <f«e  la  contraction  utéilne 
agit  daas  rezptiIskMi  piacevtaiie,  mais  qae  les  caillots  sanguins 
aident  an  détachement  des  membranes,  Crédé  divise  l'histoire  mé- 
dicale de  la  délivrance  en  quatre  périodes  : 

l^i^Tant  Rhedian  (ou  Rltaslin)  IStS,  on  laisse  le  feattis  attaché  au 
placenta  exercer  par  son  poids  une  tractioa  sur  cet  organe,  ou  bien 
on  attache  un  poids  au  cordon  ;  on  fait  subir  à  la  femaoe  toute  swle 
de  manlpolatîons,  on  la  secoua,  ea  renfsme,  on  lai  donne  divers  re- 
mèdes. 

2«  De  Rhodîon  à  Mauriceaa,  an  commenesmoit  da  %rwfi  siècle,  on 
extrait  le  placenta,  le  plus  tôt  possible,  ^m  daa  tnettons. 

9»  Rnjseh  huiiCne  la  mélbaée  expeclanla,  il  déeoawe,  en  177S,  «n 
muscle  expulseur  du  placenta. 

4»  De  1S09  à  iflM,  te  stege  de  la  ëélîvraiies  est  de  pl«  an  iplos  §é  - 
néraienaat  eoaaidéré  <o«ma  ammait  et  paasasH  demir  ^boloei- 
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que.  Il  y  a  deux  écoles,  Tune  représentée  par  Osiander,  Riocke,  Hohl, 
d*Outrepont,  est  pour  Taction  ;  Tautre,  à  laquelle  appartiennent  Wi- 
gand  et  Siebold,  est  pour  Texpectative  ;  Nœgele,  Busch,  Slein,  Rit- 
gen,  tiennent  le  milieu  entre  les  extrêmes. 

Chacun  reconnaît  que,  plus  le  placenta  est  expulsé  tôt,  mieux  cela 
vaut»  pourvu  que  les  moyens  de  délivrance  ne  soient  pas  dangereux 
par  eux-mêmes.  Puis  vient  Gredé,  avec  soaexpression  manuelle,  dont 
Fritsch  dit  c  qu'il  n*y  en  a  pas  de  meilleure  >.  Elle  existait  avant  lui, 
mais  il  Ta  fait  connaître,  et  elle  porte  son  nom.  Voici  la  description 
qu*il  en  donne  :  «  J'ai  réussi,  dans  des  cas  innombrables,  même  avec 
«  les  douleurs  les  plus  faibles,  à  ramener,  dans  Tespace  d'un  quart 
<  d'heure  ou  d'une  demi-heure,  de  faibles  contractions,  en  frottant 
«  d'abord  légèrement,  puis  plus  ferme,  le  fond  et  le  corps  de  l'utérus  à 
«  travers  la  paroi  abdominale.  Aussitôt  la  contraction  arrivée  à  son 
c  acmé,  je  saisis  Tutérus  avec  la  main,  et  je  le  comprime  doucement. 
«  J'ai  toujours  senti  le  placenta  filer  entre  mes  doigts,  comme  énu- 
«  cléé,  souvent  assez  vivement  pour  être  chassé  hors  du  vagin.  »  Dans 
ces  deux  ou  trois  dernières  années,  cette  méthode  a  trouvé  des  ad- 
versaires, Dohrn,  en  particulier,  et  Festner  en  discute  les  avantages 
et  les  inconvénients.  Il  parle  de  toutes  les  méthodes,  même  de  la  mé- 
thode purement  expectative,  employée  à  Strasbourg,  où  l'on  attend, 
en  moyenne,  trois  heures  pour  la  délivrance,  et  où  on  laisse  souvent 
le  placenta  douze  heures  dans  l'utérus.  Festner  conclut  que  les  fric- 
tions abdominales,  faites  avec  douceur,  si  l'on  ne  commence  pas 
trop  tôt  à  faire  l'expression,  sont  une  excellente  méthode.  11  presse 
l'utérus  entre  la  main  et  le  sacrum,  ce  qui  donne  à  la  force  une  direc- 
tion un  peu  différente,  et  redresse  l'utérus  antéflechi  après  le  passage 
du  fœtus. 

Voici  comment  agit  Festner  :  Aussitôt  que  le  fœtus  est  sorti,  il  net- 
toie sa  bouche  et  son  nez,  et  lave  ses  yeux  avec  une  solution  aux 
deux  centièmes  diacide  phénique. 

D'une  main,  il  surveille  l'utérus,  de  l'autre,  le  pouls  ;  au  bout  d'un 
moment  il  lie  le  cordon  et  le  coupe,  puis  il  ramène  l'utérus,  généra- 
lement dextroversét  vers  la  ligne  médiane,  et  frotte  le  fond  utérin 
jusqu'à  ce  qu'il  s'y  éveille  une  contraction,  et,  pendant  la  contraction, 
il  exprime  le  placenta.  La  main  doit  surveiller  Tutérus  pendant  vingt 
ou  trente  minutes,  puis  on  donne  de  l'ergot. 

Le  tétanos  utérin  et  l'adhérence  du  placenta  peuvent  se  produire. 
Fritsch  croit  que  le  tétanos  envahit  tout  l'utérus,  et  pas  le  col  seule- 
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meDt.  Il  le  traite  par  la  chloroformisation,  rintroduction  de  la  main 
et  Textraction  manuelle  du  délivre. 

Pour  Textraction,  il  conseille  de  le  perforer  près  de  Tinsertion  fu- 
niculaire, et  d'accrocher  avec  le  doigt  un  des  gros  vaisseaux  du  voi- 
sinage. 

Credo  nie  absolument l'existen ce  deTadhérence  placentaire  ;  Fritsch 
SchrÔder  et  d*auties,  tout  en  niant  l'adhérence  des  surfaces,  ont  ren- 
contré des  bandes  de  tissu  connectif,  qui  reliaient  le  .placenta  aux 
parois  utérines.  Il  faut  déchirer  les  bandes  d'attache  et  bien  débar- 
rasser rbtérus.  (Thèse  de  Halle,  1881.)  Â.  Coudes. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Le  drainage  dans  les  opérations  péritonéales,  par  A.  Martin,  d« 
Berlin  (1).  —  L'auteur,  après  un  historique  rapide  de  la  question,  dé- 
crit un  procédé  de  drainage  qu'il  a  employé  avec  succès  à  la  suite 
d^opérations  diverses  sur  Tulérus  ou  ses  annexes.  Peu  partisan  du 
drainage  d'une  façon  générale,  il  le  croit  cependant  d'absolue  néces- 
sité dans  certains  cas  qu'il  expose  en  détail. 

Les  opérations  sur  le  péritoine,  qui  étaient  considérées  comme  si 
dangereuses  avant  rintroduction  des  procédés  antiseptiques  dans  la 
chirurgie,  sont  aujourd'hui  entrées  dans  la  pratique  courante.  Sims 
pensant  que  l'insuccès  de  rovariotomio  provient  de  la  rétention  des 
sécrétions  dans  la  cavité  abdominale,  utilise  le  drainage,  dès  1872, 
dans  cette  opération.  En  Allemagne,  Olshausen  et  Nussbaum  se  ran- 
gèrent à  son  avis,  au  contraire  des  opérateurs  gynécologistes  les  plus 
célèbres  d'alors,  Wells,  Keith  et  Rœberlé.  Mais  le  drainage  parut  en- 
traîner de  si  graves  inconvénients  qu'il  fut  bientôt  abandonné  par 
ses  défenseurs  primitivement  les  plus  enthousiastes,  Olshausen,  en 
particulier.  Il  fut  repris  et  défendu  avec  ardeur  par  Bardenheuer, 
eii  1879,  après  l'application  de  l'antisepsie  aux  opérations  chirurgi- 
cales. Ce  dernier  pratique  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  une  large 
ouverture  dans  laquelle  il  introduit  un  drain  ;  il  fonde  son  procédé 

(1)  Sammlung  klinischer  VortrÛge  in  Verbindûng  mit  Deutschen  Klinikern, 
n»  219. 
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sur  celte  idée,  qpe  l»  pouToir  de  résorption  du  péritoine  est  limité  et 
qu*à  la  suite  de  l'irritation  provoquée  par  ropération  il  y  a  une  sé- 
crétion péritonéale  abondante  et  dangereuse,  surtout  s*il  y  a  eu  dans 
réconomie  introduction  de  produits  septiques.  Bardenheuer  place 
donc  toujours  des  drains  dans  un  but  prophylactiqne. 

Mais  il  est  suffisamment  démontré  par  les  faits  cliniques  que  la  tolé- 
rance et  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine  sont  considérables,  on 
a  souvent  fermé  avec  confiance  le  péritoine  sur  des  ligatures  nom- 
breuses, sur  des  débris  de  pédicules,  des  portions  d'organes  en  voie 
de  nécrose,  sans  qu'il  en  soit  résulté  d'accidents;  des  kystes  se  sont 
rompus  dans  la  cavité  péritonéale  et  Ton  a  vu  la  guérison  suivre  la 
résorption  du  liquide  épanché,  alors  que  l'existence  (Tune  fièvre  an- 
térieure semblait  placer  les  malades  dans  les  plus  mauvaises  condi- 
tions de  résistance* 

11  est  très  rare  de  trouver  des  exsudats  décomposés  à  l'ouverture 
du  péritoine,  mais  dans  ces  cas  mômes  il  sufût  souvent  d'un  seul  la- 
vage antiseptique,  suivi  de  réunion  immédiate  et  complète  de  la  pa- 
roi abdominale,  pour  amener  la  guérison.  L'auteur  donne  plusieurs 
exemples  personnels  à  l'appui  de  ces  propositions. 

Lorsque  le  péritoine  est  enfiammé,  a-t-on  dit,  son  pouvoir  de  sé- 
crétion est  supérieur  à  son  pouvoir  d'absorption,  et  dans  ce  cas  le 
drainage  est  de  rigueur;  le  D^  Martin  ainsi  qu'un  grand  nombre  d'o- 
variotomistes  distingués  ne  partagent  pas  cette  opinion  et  ferment  la 
cavité  abdominale  sans  placer  de  drains.  Lors  même  qu'il  y  a  eu  déjà 
quelques  symptômes  de  septicéuiie,  on  pourra  néanmoins  espérer 
la  guérison  par  ce  dernier  procédé. 

Bardenheuer  recommande  surtout  le  drainage  lorsqu'on  doit  aban- 
donner dans  la  cavité  abdominale  des  surfaces  utérines,  blessées  à 
la  suite  de  déchirures  d'adhérences  intestinales  mésentériques,  par 
exemple.  Martin  rapproche  les  bords  de  la  plaie  le  plus  exactement 
possible  et  fait  la  réunion  primitive  sans  s'inquiéter  iiutrement  de 
cette  complication;  lorsqu'il  y  a  hémorrhagie  il  pratique  la  ligature 
en  masse  de  la  surface  qui  fournit  le  sang  et  suture  complètement  la 
paroi  abdominale.  Il  n'a  encore  vu  aucun  accident  consécutif  à  cette 
conduite  opératoire. 

Gomment  faudra-trll  agir  dans  le  cas  de  surfaces  suppurantes,  de 
cavités  anfractueuses  avec  parois  épaissies  et  nécrosées  qui  doivent 
être  laissées  en  communication  avec  la  cavité  abdominale?  Deux  fois 
déjà  Martin  a  traité  des  malades  dans  de  telles  conditions  et  deux 
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lots  la  guérisoa  a  eu  liea  après  la  sulure  des  kyltes  le  plus  près  pos- 
sible de  la  base  du  pédicule  et  fer/neture  de  la  paroi  abdominale.  On 
a  même  quelquefois  obtenu  la  guérisou  sans  avoir  fait  la  réunion 
phaûtive  du  lambeau  du  pédicule. 

Le  péritoine  possède  un  pouvoir,  de  résorption  .'presque  illimité; 
peu  importe  la  quantité  de  liquide  épancbé  pourvu  qu'il  ne  soit  pas 
cbargé  de  principes  septiques.  Les  corps  solides  qui  ne  pourront  être 
absorbés  s^enkysteront  ou  seront  éliminés  sans  entraîner  en  général 
d'accidents  sérieux.  Toutes  les  opérations  péritonéales  ne  sont  com- 
promises que  par  l'iDOculaiion  de  germes  septiques;  mais  le  drainage 
parait  peu  convenable  à  empêcher  cette  introduction  des  matières 
nuisibles,  souvent  même  ii  semble  la  favoriser. 

L'auteur  suit  la  méthode  de  Lister  :  spray,  eau  phéniquée,  désinfec- 
tion de  l'opérateur,  des  aides,  des  infirmières,  des  assistants;  en  ou- 
tre il  rejette  tous  les  instruments  compliqués,  et  ne  se  sert  que  du 
bistouri  et  des  cieeaux,  pinces  et  aiguilles. 

^  La  nutjorité  des  plaies  péritonéales  sera  donc  facilement  rendue 
aseptique.  Cependant  il  j  a  deux  catégories  de  faits  qui  ne  peuvent 
pas  rentrer  dans  le  cadre  précèdent  :  1°  il  est  impossible  de  désinfec- 
ter par  un  seul  lavage  des  parties  qui  ont  déjà  subi  le  commence- 
ment de  décomposition  et  qui  doivent  forcément  être  laissées  dans 
rintérieurde  l'abdomen  ;  2«  de  même  des  tissus  qui  se  trouvent  en 
rapport  immédiat  avec  des  réglons  qui  ne  permettent  pas  de  tenir  les 
sécrétions  aseptiques  (vagin  par  exemple]. 

Dans  le  premier  groupe  Tauteur  range  les  grossesses  extrautérines, 
les  amas  de  liquides  situés  dans  le  petit  bassin  en  dehors  de  la  cavité 
péritonéale  et  composés  de  pus  ou  de  sang;  dans  le  deuxième,  les  ex- 
tirpations de  l'utérus. 

Il  cherche  à  isoler  la  partie  suppurante  delà  cavité  péritonéale  et  il 
se  sert  pour  cela  du  procédé  suivant.  Il  fait  la  laparotomie,  enlève  la 
tumeur,  passe  un  drain  ressortant  par  le  vagin,  suture  exactement  les 
bords  de  la  poche  opérée  par-dessus  le  drain  qui  se  trouve  ainsi  com- 
plètement isolé  de  la  cavité  péritonéale,  ferme  ensuite  la  paroi  cu- 
tanée abdominale.  On  obtientainsi  lerepos  complet  du  péritoine  etle 
drain  n'est  en  contact  qu'avec  la  partie  qui  pourrait  donner  lieu  à  des 
accidents  de  suppuration. 

Sur  42  laparatomies  faites  l'année  dernière,  l'auteur  a  trouvé  qua- 
tre fois  l'occasion  d'employer  cette  méthode.  Une  fois  dans  une  gros- 
sesf  e  extraulérine,  une  fois  dans  l'ablation  d'une  tumeur  située  dans 
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Tépaisseur  du  ligament  large  ^vec  contenu  en  partie  suppuré, 
deux  fois  dans  le  cas  de  poches  sanguines  extrapôritonéales*  Dans 
ces  4  cas  on  put  suturer  les  bords  libres  des  régions  opérées  et  les 
séparer  ainsi  de  la  cavité  péritonéale;  le  drainage  uniquement  du  côté 
du  vagin  permit  la  sortie  des  sécrétions  d*une  façon  sufGsante  et  la 
guérison  complète.  La  suture  interne  était  si  adhérente  que  Pin* 
jection  poussée  avec  force  par  le  vagin  ne  pénétrait  pas  dans  la  ca- 
vité abdominale.  On  acheva  ensuite  la  toilette  du  péritoine  et  la  réu- 
nion de  la  paroi  cutanée  se  fit  par  première  intention.  L*extrémi té  du 
drain  faisant  saillie  fut  rabattue  dans  le  vagin  et  recouverte  d*un  épais 
tampon  d'ouate  salicylôe.  Par  ce  procédé,  les  parois  lacérées  et  sup» 
puranles  des  tumeurs  opérées  ne  peuvent  verser  leurs  sécrétions 
dans  la  cavité  du  bassin,  et  le  péritoine  nullement  irrité  par  les  ex- 
sudats  a  moins  de  chances  d'inflammation. 

Le  drainage  prophylactique  a  été  employé  22  fois  par  Martin  pour 
des  cas  qu'il  rattache  au  deuxième  groupe  :1 4  cas  de  car6inome  dans 
lesquels  l'extirpation  vaginale  fut  totale,  5  cas  de  cancer  où  l'on  se 
vit  forcé  de  laisser  des  ganglions  dégénérés,  2  cas  d*adénome  malin, 
1  cas  enfin  de  prolapsus  utérin  compliqué. 

En  résumé,  d'après  M.  le  Dr  Martin,  on  ne  fera  le  drainage  dans 
les  opérations  péritonéales  que  lorsqu'on  se  trouve  obligé  de  laisser 
en  communication  ouverte  avec  la  cavité  abdominale  des  poches  à 
parois  nécrosées  et  en  voie  de  décomposition  ou  d'établir  des  sutu- 
res ou  ligatures  en  rapport  avec  des  régions  qui  sont  continuellement 
contaminées  par  dos  matières  plus  ou  moins  septiques. .  Dans  les 
piemiers  cas  on  isolera  par  des  sutures  la  cavité  péritonéale  de  la 
poche  préalablement  mise  en  communication  avec  le  vagin  par  un 
drain  qui  permettra  les  lavages;  dans  les  autres  opérations  on  pla- 
cera simplement  un  tube  à  drainage. 

A.  Vbillard. 


Oophorectomie  dans  un  cas  de  dysménorrhée.  —  Le  sujet  de  Popô- 
ration  était  une  jeune  fille  de  21  ans.  A  la  suite  d'un  effort,  elle  sentit 
une  douleur  violente  dans  le  flanc  gauche ,  et  perdit  une  grande 
quantité  de  sang.  Dès  lors  les  règles  devinrent  de  plus  en  plus  dou- 
loureuses, malgré  tous  les  calmants.  La  malade  restait  à  peine,  cha- 
que mois,  quelques  jours  sans  souffrances. 

Le  D'  Jesset  la  décida  à  su  laisser  enlever  les  ovaires,  et  la  fit  trans- 
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porter,  le  15  juillet  1880,  à  VKrith  Cottage  Hospitat,  où  il  Topera  le  17. 

Il  fit  une  incision  de  10  centimètres  sur  la  ligne  médiane,  divisa  le 
péritoine,  et  alla  à  la  recherche  de  l'ovaire  droit,  qu'il  amena  au  de- 
hors, et  dont  il  lia  le  pédicule  avec  de  la  soie  phéniquée  ;  puis  il  le 
sépara  avec  les  ciseaux.  Même  traitement  pour  Tovaire  gauche.  Su- 
tures de  soie  phéniquée  pour  l'incision,  pansement  à  Thuile  phéni- 
quée^ 1/40. 

Le  20  septembre,  l'opérée  quitta  le  cottage  en  bon  état;  elle  a  re- 
pris ses  occupations,  mais  n'a  pas  revu  ses  règles. 

Les  ovaires,  envoyés  à  Londres,  se  sont  perdus  en  route,  et  n'ont  pu 
être  examinés;  ils  étaient  indurés.  (Lancet^  1882,  t.  I,  p.  910.) 

A.   CORDBS. 


Déplacement  antérieur  de  l'oyaire.  —  M.  Qeorges  Engblhann  a  eu 
récemment  l'occasion  d'observer  deux  cas  de  déplacement  antérieur 
de  Tovaire,  affeclion  rare  et  peu  connue  et  cependant  digne  de  toute 
rattention  du  médecin. 

Dans  les  deux  cas,  une  chute  paraît  avoir  été  la  cause  première  de 
rafTection  ;  chez  l'une  des  malades  qui  avait  un  peu  d'^antéversion, 
l'ovaire  déplacé  était  bien  un  peu  augmenté  de  volume,  mais  il  a 
semblé  à  M.  Engelmann  que  c'était  plutôt  là  une  conséquence  que  la 
cause  du  déplacement.  Les  deux  malades  étaient  nuUipares,  l'une 
mariée  et  stérile,  l'autre  vierge.  Chez  l'une  et  chez  l'autre,  tous  les 
symptômes  présentaient  une  très  remarquable  exacerbation  à  l'époque 
des  règles,  et,  à  un  moindre  degré,  dans  Tintervalle  des  époques, 
quand  les  malades  étaient  restées  longtemps  debout.  A  ces  moments 
seulement  on  sentait  dans  l'aine  une  grossseur  douloureuse,  très 
sensible  au  toucher,  qui,  dans  les  deux  cas,  fut  prise  pour  une  hernie 
inguinale,  erreur  bientôt  dissipée  par  l'examen  du  canal  inguinal,  et 
l'exploration  du  petit  bassin  par  le  toucher  et  le  palper  abdominal, 
exploration  qui  permettait  de  sentir  l'ovaire  déplacé  et  douloureux 
dans  le  sillon  vésico-utérin.  Les  symptômes  étaient  notablement  dif- 
férents de  ceux  des  déplacements  postérieurs  et  latéraux  de  l'ovaire  ; 
on  ne  constatait  pas,  par  exemple,  cette  douleur  si  caractéristique 
pendant  la  défécation ,  le  coït  et  la  marche,  qui  résulte  de  la  pression 
sur  l'ovairo.  Chez  les  deux  malades  de  M.  Engelmann,  les  symptômes 
étaient  une  grande  lassitude  physique  et  morale  ;  une  irritabilité 
nerveuse,   avec  tendance  à  la  tristesse  allant,  dans  l'un  des  cas, 
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jusqu'au  trouble  mental,  des  douleurs  lancinantes  8*éteudant  jus- 
qu'au genou  du  côté  malade,  des  douleurs  abdominales  et  de  la  cé- 
phalalgie. La  coïncidence  de  troubles  intellectuels  avec  les  déplace- 
ments de  Tovaire  a  déjà  été  signalée  par  MM.  Storer  et  Warner. 

L'une  des  clientes  de  M.  Engelmann  approchait  de  la  ménopause  ; 
les  symptômes  allaient  en  s'ameodant,  notre  savant  confrère  se  con- 
tenta d*un  traitement  palliatif;  mais  l'autre  était  une  jeune  fille,  ses 
souffinances  continuelles  compromettaient  son  intelligence  et  son  état 
général  ;  il  se  décida  à  enlever  Tovaire  malade  et  pratiqua  Topera- 
Uon  de  Battey  donl  la  malade  retira  un  très  sensible  bénéfice. 

A  ce  propos,  M.  Engelmann  ajoute  quelques  mets  sur  les  indica- 
tions et  le  procédé  opératoire  de  Tablation  des  ovaires.  Pour  lui, 
l'opération  est  indiquée  : 

10  Quand  les  ovaires  sont  le  siège  de  vives  souffrances,  soit  par  suite 
de  leur  déplacement  (hernie  de  l'ovaire),  soit  par  suite  d'une  lésion 
(kyste,  ovarite  chronique,  etc.)  ; 

2*  Pour  déterminer  la  ménopause,  les  ovaires  étant  eux-mêmes 
malades  ou  sains,  chaque  fois  que  la  période  menstruelle  sera  l'occa- 
sion d'une  vive  exacerba tion  des  souffrances  causées  par  une  autre 
affection  : 

i^  Troubles  nerveux  liés  à  des  affections  génitales  ; 

29  Ménorrhagies  dangereuses  dans  les  cas  de  tumeurs  utérines  ino- 
pérables ; 

3p  Absence  de  T utérus  ou  du  vagin,  ou  toute  autre  malformation 
irréparable  s'opposant  à  l'écoulemeni  du  molimen  menstruel. 

M.  £ngelmaaa  recommande  de  faire  l'opération  par  la  voie  abdo- 
minale et  de  pratiquer  l'incision  sur  la  ligne  blanche;  les  incisions 
latérales  devant  être  réservées  pour  les  cas  où  les  ovaires  sont  en 
contact  immédiat  avec  les  parois  abdominales.  11  ne  regarde  Topé- 
raiâon  par  la  voie  va^^aU  comme  admissible  que  lorsque  les 
ovaires  déplacés  sont  appliqués  directement  sur  le  vagin.  Enfin  il 
conseille  d'enlever  toujours  les  deux  ovaires  sous  peine  d'avoir  un 
résultai  ineomplfit.  C'est  du  reste  ce  qui  lui  est  arrivé  à  lui-même 
dons  les  cas  que  nous  venons  de  citer,  où  il  commit  la  faute  de  n'enle- 
ver qae  l'ovaire  déplacé,  faute  dont  il  s'accuse  en  conjurant  le  lec- 
teur de  pe  pas  riBLlter.(  Tw9  caste  ofAnUrior  Desplaceniônl  of  iht  Ovary^ 
Gynecologiital  Traniaûti<ma^  val.  V,  1881.) 

VEBVfilL. 
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Traitement  ratioimel  det  déplacements  antéxienr  et  postérieur  de 
Fntéms.  —  Dans  une  communication  faite  sous  ce  titre  à  la  Société 
obstétricale  de  Dublin,  )e  D'  Arthur  Macan  établit  d^abord  la  position 
normale  de  Tutérus  d'après  les  recherches  de  Graily  Hewilt,    de 
Schultze  et  de  Fritsch.   Cette  position  est  une  antéflexion,  d'autant 
plus  prononcée  que  la  vessie  est  vide  ;  variable  suivant  Pétat  de  ré- 
plétiott  de  ce  réservoir  et  suivant  la  position  de  la  femme,  le  fond  de 
Tutérus  pouvant  parcourir  dans  ces  mouvements  physiologiques  un 
arc  de  48<>.  Aussi,  pour  que  leurs  résultats  soient  comparables,  les 
examens  doivent-ils  toujours  être  faits,  la   femme  étant  couchée 
sur  le  dos   et  la   vessie  vidée.  Enfin,   normalement,  Tutérus  est 
toujours  non  seulement   mobile,    mais   flexible ,   la   rigidité  du  pa- 
renchyme  utérin    étant  toujours    pathologique,   due  à  la    mctrite 
chronique;  d*où   il    résulte   que    les   versions  sont  plus  fâcheuses 
que  lès  flexions.  Les  causes  des  déviations  utérines  sont  :  la  pelvi- 
péritonite  et  les  brides  qui  fixent  le  fond  de  l'utéru^s  (mais  ce  n*est 
pas  cette  rariété  que  vise  Tarticle  de  M.  Macan),  la  métrite  chronique 
et  la  con&restion  menstruelle  qui  font  perdre  à  Torgane  sa  flexibilité  ; 
enfin  la  rigidité  et  la  rétraction  inflammatoires  des  ligaments  larges, 
inflanmaiion  péritonéale  suivant  Fritsch,  qui  rappelle  périme  tri  te. La 
rétraction  des  replis  de  Douglas  produit  l'antéversion  en  attirant  le 
col  en  haut  et  en  arrière  contre  la  deuxième  pièce  du  sternum. 
Dé  toutes  ces  considérations,  il  résulte  : 

V  Que  raotéQexion  exige  rarement  un  traitement  mécanique  et 
qoe  le  médecin  doit  le  plus  souvent  borner  ses  efforts  à  traiter  les 
complications  (à  moins  cependant  que  le  déplacement  n'entratne  des 
troubles  de  la  miction).  * 

2o  Que  dans  tes  rétroflexions  et  les  rétroversions,  la  première  indi- 
cation est  de  traiter  le  déplacement,  et,  pour  cela,  d'opérer  d'abord 
le  redressement  de  l'utérus  en  le  plaçant  dans  une  antéversion  exa- 
gérée, puis,  d«  Ty  maintenir,  en  fixant  le  col  en  arrière  avec  un  pes- 
saire.  Le  redressement  sera  opéré,  soit  avec  l'hystéromèlre  dont  on 
retournera  la  concavité,  soit  par  une  manœuvre  bimanuelle  plus  facile 
à  concevoir  qu'à  exprimer  avec  des  mots. 

30  Que  la  prétendue  action  de  levier  du  pessaire  de  Hodge  employé 
comme  on  le  fait  d'ordinaire  est  tout  à  fait  irrationnelle.  En  effet, 
q\iand  on  a  placé  l'arc  postérieur  du  pessaire  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur derrière  le  fond  de  Tutérus,  il  se  produit  presque  néceseai- 
rement  un  des  trois  accidents  suivants  :  1<>  la  pression  intra-abdomi- 


228  ANNALKS  IlK  GYNÉCOLOGIE. 

nale  qui  s'exerce  sur  le  fond  de  Tutérus  repousse  le  pessaire  en  bas 
el  le  chasse  du  vagin;  2^*  le  fond  de  l'utérus  glisse  d*un  côté,  et 
rinstrumenl  de  Tautre  en  tournant  sur  son  axe  ;  3^  enfin,  si  le  pes- 
saire garde  sa  position,  la  pression  qu'il  exerce  sur  le  fond  de  Tuté- 
rus  cause  une  douleur  telle  que  la  patiente  ne  peut  le  supporter. 

Si  donc  on  veut  employer  le  pessaire  de  Hodge,  il  faut  placer  soq 
arc  postérieur  dans  le  cul-de-sac  antérieur^  contre  le  col,  qu'il  re- 
poussera en  haut  et  en  arrière,  forçant  ainsi  le  corps  à  basculer  en 
avant.  Pour  arriver  au  même  résultat,  le  professeur  Schultze  a  ima- 
giné un  pessaire  eu  forme  de  8,  Tanneau  le  plus  petit  placé  en  haut 
étant  destiné  à  recevoir  le  col  et  à  le  maintenir  dans  la  position  in- 
diquée. 

AI.  Macan  rappelle  en  terminant  que  ce  qu'il  vient  de  dire  ne  sau- 
rait s'appliquer  aux  cas  où  l'utérus  est  maintenu  dans  sa  partie  vi- 
cieuse par  des  brides  péritonéales.  (Dublin  journal  of  médical  Science^ 
july  1882.) 

Vermeil. 

Le  D^^  Jacobi  a  présenté  à  la  Sociélé  obstétricale  de  New-York 
(séance  du  4  octobre  1881)  une  molaire  congénitale  qu'il  a  enlevée  à 
un  enfant  de  deux  semaines  qui  en  avait  deux.  C'est  la  première  fois 
qu'il  a  vu  ce  phénomène;  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  un  enfant  ve- 
nir au  monde  avec  une  ou  deux  dents,  à  la  place  que  doivent  occuper 
les  incisives. 

Le  D*"  Hunter  n'a  pas  vu  non  plus  de  molaire  congénitaleCim.y.o/*. 
ohst,,  1882,  p.  485). 


Diagnostic  et  traitement  de  la  coqaelnche.  —  R.  Lee  affirme  que 
la  coqueluche  est  une  maladie  fort  ancienne  et  très  souvent  mortelle. 
En  1678,  sur  20,471  morls,  une  a  été  causée  par  la  coqueluche,  deux 
par  la  chin-cougk  (1).  En  1738,  on  trouve  une  mort  sur  177;  plus 
tard,  une  sur  29;  maintenant  la  mortalité  est  encore  plus  élevée.  Lee 
croit  que  la  coqueluche  donne  dans  les  classes  pauvres  plusda  10  0/0 
du  total  des  malades;  suivant  lui,  elle  est  beaucoup  plus  commune 
chez  les  jeunes  enfants  qu'on  ne  le  croit.  Il  est  convaincu  que,  si  un 

(i)  Ce  terme,  non  médical,  est  composé  de  deux  mots  anglais  :  rfiin,  menton, 
et  cough,  toux  ;  les  dictionciaires  le  traduUent  par  coqueluche.  (A.  C.) 
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enfant,  même  âgé  de  quelques  jours,  est  enfermé  dans  une  chambre 
avec  un  malade  atteint  de  coqueluche  (per^u^^û),  son  âge  ne  le  garan- 
tira pas;  il  ne  met  point  en  doute  lé  caractère  infectieux  de  la  co- 
queluche qu'il  classe  parmi  les  (lèvres,  comme  la  scarlatine  et  la 
rougeole,* plutôt  que  parmi  les  maladies  spasmodiques.  Puis  il  rap- 
porte 21  cas  qui  montrent  la  difficulté  du  diagnostic  et  le  temps 
que  demande  souvent  le  développement  des  signes  caractéristiques 
qui,  suivant  lui,  ne  paraissent  ordinairement  que  trente-deux  jours 
après  Texposition  à  la  contagion  ;  cependant  les  symptômes  obscurs 
peuvent  se  faire  voir  dix  jours  avant  le  moment  qu'il  vient  de  fixer. 
Le  cri  caractéristique  de  la  coqueluche  manque  souvent  chez  les  jeu- 
nes enfants,  il  est  même  rare.  Gullen  avait  déjà  reconnu  que  «  quel- 
«  ques  cas,  venus  par  contagion  du  chin  coughy  ne  présentent  que  les 
«  signes  d*un  catarrhe  ordinaire,  v 

11  n*est  pas  exact  de  dire  que  la  maladie  commence  par  un  catarrhe 
(bronchite).  L'économie  est  plus  éprouvée  et,  lorsqu'on  demande  aux 
parents  si  l'enfant  a  pris  froid,  ils  répondent  généralement  que  non. 
Les  prodromes  sont  plutôt  ceux  de  maladies  contagieuses  ;  les  plus 
accusés  sont  le  refus  de  la  nourriture,  l'agitation,  Tamaigrissement, 
une  élévation  plus  ou  moins  considérable  de  la  température  et  l'accé- 
ralion  de  la  respiration.  Un  symptôme  fréquent  chez  les  jeunes 
enfants  est  la  diarrhée;  cependant,  le  dérangement  intestinal  coïncide 
dans  la  règle  avec  la  diminution  des  autres  symptômes;  alors 
l'enfant  succombe,  en  dépit  de  tout  traitement,  ou  bien  le  malade 
paraît  s'épuiser  et  les  symptômes  ne  se  reproduisent  pas,  ce  qui  paraît 
justlGer  le  traitement  de  Sydenham  par  les  purgatifs.  Sir  H.  Uol- 
land  croit  que  la  coqueluche  et  ce  qu'on  appelait  la  fièvre  rémittente 
des  enfants  ont  la  même  cause. 

Quant  au  traitement,  l'auteur  ne  suggère  rien  de   bien  neuf.  Il 
recommande  l'inhalation  des  vapeurs  phéniquées,  les  stimulants  et 
les  toniques  contre  les  diarrhées  et  l'administration  de   Thuile  de^ 
morue,  de  la  quinine  et  du  fer. 

Pour  Colston,  la  coqueluche  est  produite  par  un  poison  spécial  ab- 
sorbé et  exhalé  par  la  muqueuse  broncho-pulmonaire;  elle  est  donc 
éminemment  contagieuse.  Elle  n'est  point  spéciale  à  l'enfance:  «  J'ai 
«  va,  dit  l'auteur,  des  fœtus  l'apporter  eu  naissant,  leur  mère  Tayant 
<  eue  avant  d'accoucher  >;  elle  est  endémique  et  épidémique.  Elle 
peut  saisir  celui  qui  s'est  exposé  au  contage,  subitement,  comme  la 
pneumonie  aigUe,  la  méningite,  ou  peut  rester  endormie  pendant  des 
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mois,  pour  n'éclater  que  sous  TinQuence  d'un  refroidissemenl  ou 
d'un  changement  de  température.  On  peut  en  avoir  une  attaque  en 
hiver,  paraître  guéri  en  été,  et  la  voir  revenir  en  hiver.  Il  se  produit 
toujours  des  exacerbations  entre  4  heures  après  midi  et  8  ou  9  heures, 
puis  entre  10  et  11  ou  5  et  6  heures  du  matin.  Ces  accès  varient  dans 
leur  localisation,  suivant  l'organe  sur  lequel  le  poison  a  porté  ses 
effets.  (Lancef,  juillet  et  août  1881 .) 


Bande  yaginale  circulaire  faisant  obstacle  à  racconchement  chez 
une  pluripare.  —  Wolczynski  raconte  le  cas  d'une  femme  qui  avait 
déjà  accouché,  six  ans  auparavant,  à  l'aide  du  forceps.  A  six  centi- 
mètres de  la  vulve,  le  doigt  rencontrait  un  anneau  inextensible,  et, 
au-dessus,  le  col  qui  se  dilatait.  Il  fallut  sectionner  cette  bride,  et 
appliquer  le  forceps,  puis  extraire  manuellement  le  placenta  adhé- 
rent. 

Le  troisième  jour,  la  perte  devint  fétide,  et  on  fît  des  injections 
phéniquées  et  des  applications  d'iodoforme.  Quand  Taccoucbée,  re- 
mise, quitta  le  service,  la  bride  recommençait  à  se  former.  (Centralb, 
f,  Gyn.^  n»  16,  1882.  —  Am,  Journ,  of  obst.  Supplément  de  septembre 

1882.) 

A.  Cordes. 


Menstruation  supplémentaire  ectopique.  —  Le  D^  Gordon  rapporte 
le  cas  curieux  d'une  dame  qui  perd,  à  chaque  époque  menstruelle,  du 
sang  par  le  pouce.  L'écoulement  utérin  se  fait  conjointement  avec 
celui  du  pouce  ;  et  ces  deux  pertes  se  sont  arrêtées  pendant  les  gros- 
sesses et  la  lactation.  {Am,  J.  ofobst.,  1882,  p.  343.) 


Rupture  utérine.  —  Le  D'  H.  P.  Wenzel  (de  Milwankee)  cite  la 
statistique  de  Ames,  à  laquelle  il  ajoute  3  cas  réunis  par  lui  :  au  total. 

108  ruptures  utérines  présentées  par  103  femmes. 

36  cas  de  survie  de  la  mère  :  33,3  p.  100. 

63  cas  de  mort  :  61,1  p.  100. 

6  terminaisons  inconnues  :  5,6  p.  100. 

Ces  103  malades  ont  eu  110  enfants  (i  cas  de  trijumeaux,  cité  par 
Barnes);  90  enfants  ont  succombé  avant  de  voir  le  jour  (82  p.  100); 
6  ont  vécu  (5,4  p.  lûO);  14  fois  on  n'a  pas  connu  le  résultat  (12,7 
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p.  iO(9);  le  tiers  en/iron  des  Temme^  snmvent  à  la  rupture,  et  9  en* 
fants  sur  10,  à  peu  près,  succombent  arant  de  nattre. 

Le  cas  I  est  celui  d^une  femme  qui  eut  deux  fois  une  rupture  ulé- 
rine.  La  première  fois,  la  tête  du  foetus  passa  à  travers  la  fente; 
après  l'extraction  du  fœtus,  une  masse  intestinale  sortit  par  la  vulve; 
elle  fut  réduite,  et  on  ût  le  tamponnement  vaginal  lâche,  pour  évi- 
ter le  retour  de  la  hernie.  Elle  se  reproduisit  cependant  au  bout  de 
douze  heures.  La  malade  se  remit.  Au  bout  de  deux  mois,  on  voyait 
avec  le  spéculum  une  fissure  large  de  6  millimètres,  s'étendant  obli- 
quement à  travers  la  le /re  antérieure  du  col,  un  peu  à  gauche,  et  cou- 
verte de  granulations  qui  saignaient  au  contact  de  la  sonde. 

Un  an  plus  tard,  Mme  K...  redevint  enceinte,  et  avorta  au  qua- 
trième mois;  deux  mois  après,  nouvelle  grossesse,  accouchemeiit 
prématuré  àsix  mois.  Enûn,  deuxième  grossesse,  allant  à  terme. 

Au  bout  de  quatre  heures  de  contractions  normales,  les  douleurs 
cessent  subitement,  la  parturiente  est  prise  d'hémorrhagie  ;  le  chi- 
rurgien trouve  la  tète  hors  de  la  cavité  utérine,  version  podaliquc. 
Mme  K...  meurt  au  bout  de  vingt-quatre  heures;  la  rupture  s'était 
produite  dans  la  cicatrice  de  l'ancienne  déchirure.. 

Cas  il  —  Mme  D...  a  eu  huit  accouchements  longs  et  difficiles  ;  le 
14  novembre  1875,  elle  est  prise  des  douleurs  ;  le  16,  elle  perd  les 
eaux,  et  un  peu  de  sang  ;  les  douleurs  cessent  ;  la  sage-femme,  in- 
quiète, fait  chercher  un  médecin  ;  le  18,  le  D^  Manley  est  appelé.  II 
trouve  le  col  élevé,  presque  inaccessible,  dur  et  ferme,  le  fœtus  dans 
Tutérus,  et  une  rupture  transversale  de  10  centimètres  de  longueur  à 
Tunion  du  corps  avec  le  col  intéressant  le  vagin.  Le  D'  Manley  fit 
l'extraction  du  tetus  par  la  fente,  le  col  étant  fermé  absolument. 
Mme  D...  meurt  le  23  au  matin  ;  pas  d'autopsie  ;  Taxe  pelvien  était 
oblique  à  droite,  la  crête  iliaque  droite  était  de  38]  millimètres  plus 
haute  que  celle  de  gauche. 

Cas  m.  —  Quatrième  accouchement  ;  les  trois  premiers  avaient  été 
normaux.  Une  heure  après  Tarrivée  du  D*"  Modre,  les  eaux  s'écoulent, 
tout  progresse  favorablement,  la  tête  s'engage  dans  le  détroit  infé- 
rieur (?).  Mme  G...  pousse  un  cri  aigu  et  se  plaint  d*une  sensation  de 
déchirure.  Extraction  du  fœtus  au  moyen  du  forceps. 

Cinq  ans  plus  tard,  Mme  G...  devient  enceinte,  tout  va  bien  jus- 
qu'à la  dilatation  complète  ;  elle  est  prise  soudain  d*un  frisson,  d'un 
choc,  les  douleurs  s'arrêtent.  Après  Textraction  de  Penfant,  une  anse 


232  ANNALES  DE  GYNÉG0U>61fi. 

intestioale  paraît  à  la  vulve,  on  la  réduit,  et  od  extrait  plusieurs 

» 

caillots  du  péritoine.  La  malade  se  remit.  La  première  déchirure,  dit 
le  D**  Moore,  avait  10  conlimètres  de  longueur,  se  trouvait  sur  la  pa* 
roi  utérine  postérieure  et  s*étendait  de  25  millimètres  de  longueur 
dans  le  vagin  ;  la  seconde  suivait  la  même  ligne.  Le  D^  Moore  ne  peut 
pas  obtenir  la  permission  de  faire  un  examen  complet  de  Mme  Q..., 
qui  souffre  encore  quand  elle  s'accroupit,  et  se  fatigue  aisément. 

Si  le  fœtus  est  totalement  ou  en  partie  dans  Tutérus,  conclut  te 
D^  Wenzel,  et  si  Torifice  est  dilaté  ou  dilatable,  il  faut  délivrer 
comme  d'habitude;  si  Tenfant  est  passé  tout  ou  partie  dans  la  cavité 
abdominale ,  et  que  la  dilatation  de  Torifice  ne  permette  pas  les 
manœuvres  nécessaires,  il  faut  faire  la  gastrotomie  dans  Tintérèt 
de  la  mère;  il  se  peut  que  Ton  sauve  le  fœtus. 

Si  cela  est  possible,  on  doit  faire  la  version  podalique;  le  morcelle- 
ment du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale  est  fort  difûcile,  et  expose 
la  mère;  si  Ton  ne  peut  faire  la  version,  et  si  Tapplication  du  forceps 
est  impraticable,  il  faut  faire  immédiatement  la  gastrotomie,  lorsque 
le  fœtus  a  passé  dans  le  ventre. 

Quant  aux  aneslhésiques,  leur  effet  ultérieur  dépressif  peut  contre- 
balancer les  avantages  qu*ils  présentent  pour  l'opération  elle-même. 

L'auteur  termine  en  disant  qu'on  peut  considérer  comme  échecs, 
c'est-à-dire  morts^  tous  les  cas  dans  lesquels  le  résultat  n'est  pas 
indiqué;  ce  qui  donne  une  statistique  dans  la  rupture  utérine  : 

Pour  la  mère,  issues  funestes  :  66,6  p.  100. 

Pour  l'enfant  :  94,5  p.  100.  (Am.  /.  of  obsL,  1882,  p.  373.) 


Rupture  de  rutérui  du  vagin.  —  Le  D^  Thomas  (de  Pjttsburg)  ra- 
conte le  cas  suivant  :  Mme  P...  (M..,  35  ans,  a  déjà  accouché  huit 
fois  normalement  ;  elle  croit  avoir  dépassé  son  terme  cette  fois.  Elle 
a  eu  des  douleurs  d'accouchement  depuis  trente-six  heures  environ  ; 
elles  se  sont  arrêtées,  et  ont  été  remplacées  par  des  douleurs  d*un 
caractère  particulier,  accompagnées  d'hémorrhagie. 

Thomas  trouva  l'utérus  vide,  en  avant,  vers  le  pubis;  puis  le  pla- 
centa, qu'il  ne  put  extraire;  plus  profondément,  une  anse  intestinale. 
Faisant  une  seconde  tentative,  Tauteur  arriva,  à  travers  la  déchirure, 
sur  la  tête,  puis  réussit  à  empoigner  un  pied,  puis  l*autre;  il  fit  Tex- 
traction  des  mains,  l'une  après  l'autre,  en  commençant  par  la  droite, 
qui  se  trouvait  en  arrière.  L'extraction  de  la  tête  fut  malaisée.  Enfin 
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le  placenta  put  être  amené  au  dehors.  Pas  d'autopsie:  mais  l*auleur 
croit  que  le  col  était  déchiré  sur  la  droite,  et  que  la  fente  s'étendait 
depuis  Torifice  dans  le  vagin,  et  séparait  cet  organe  de  Tutérus,  de 
droite  à  gauche,  sur  toute  l'étendue  du  cul-de*sac  de  Douglas.  Tho- 
mas recommande,  lorsque  la  rupture  n'intéresse  que  le  corps  utérin, 
de  faire  la  gastrotomie;  car  la  toilette  de  la  cavité  péritonéale  est 
hors 'de  question  dans  cette  opération.  Mais  lorsqu'à  la  rupture  uté- 
rine se  joint  une  déchirure  vaginale,  l'auteur  se  demande  si  la  malade 
aurait  une  meilleure  chance  de  guérison  par  l'ouverture  de  Tabdo- 
men,  ou  par  Texlraction  du  fœtus  par  les  voies  naturelles?  (Am.  /. 
ofobst.,  1882,  p.  430.) 


Extirpation  de  ruteros  entier.  ^  Dans  ces  derniers  temps,  l'ex- 
tirpation de  Tutérus  par  la  laparotomie  a  été  supplantée  par  l'opé- 
ration vaginale.  Haidlen,  de  Stuttgard,  rapporte  sept  nouveaux  cas 
d'extirpation  par  le  vagin;  4  guérisons,  3  morts.  Parmi  ces  cas,  en 
▼oici  un  remarquable  : 

Femme  Agée  de  47  ans.  Vingt  et  un  mois  auparavant  a  été  opérée 
d'un  fibroïde  pédicule  fixé  sur  la  lèvre  antérieure.  Utérus  fortement 
fléchi  en  arrière  et  solidement  fixé  dans  le  cul-de-sac  rétro-utérin. 
Poar  dégager  le  champ  opératoire,  et  faire  de  la  place,  Haidlen  fait 
une  incision  de  3  centimètres  dd  profondeur  dans  le  corps  périnéal. 

En  séparant  Tutérus  du  rectum,  ce  canal  fut  accidentellement  ou- 
vert. L'orifice  se  réunit,  la  fistule  recto-yaginale  se  ferma  sponta- 
nément. La  plupart  des  symptômes  dus  à  la  ûexion  utérine  ne  repa- 
rurent pas. 

Haidlen  passe  en  revue  59  cas  d'extirpation  de  l'utérus  par  le  vagin. 
18  (34  p.  100)  des  opérées  moururent  de  causes  dues  à  Topératida 
(septicémie,  le  plus  souvent  ;  hémorrhagie  une  fois).  La  vessie  fut  ou- 
verte dans  deux  cas,  le  cancer  ayant  envahi  ses  parois.  Les  uretères 
n*ont  jamais  été  lésés.  Dans  la  plupart  des  cas  notés  comme  guéris, 
le  mal  a  reparu  de  six  à  douze  semaines.  Un  seul  cas,  cité  par  Haid- 
len, continue  à  bien  aller  dix-huit  mois  après  l'opération. 

Quant  au  mode  opératoire,  Haidlen  se*  prononce  hautement  en 
faveur  de  la  suture  du  péritoine,  et  contre  le  drainage;  elle  protège 
mieux  la  cavité  péritonéale  contre  l'infection  venue  du  vagin. 
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laûnene»  des  iistiilet  nrinaites  sor  les  fonctions  gémtites.  —  Kro- 

ner,  de  -Bresiau,  a  observa  des  désordres  dans  la  menstruation  ;  frè* 
queomeot,  les  recèles  cessent  tout  à  fait  ;  elies  sont  irrégalières,  pen 
abondantes  et  douloureuses.  Une  menstruaiion  régulière  est  une 
exception.  Les  dérangements  menât'^uels  paraissent  dus  aux  condi- 
tions pathologiques  de  l'utérus  causés  pari  a  dystoeie  qu*a  produite  la 
fistule. 

La  conatption  est  peu  commune,  tant  à  cause  du  taedUtm  comnéij 
que  par  suite  de  quelque  désordre  utérin  ou  oirca-Qtérin/ 

La  çrosseêse  se  termine  très  souvent  par  Tavortenient,  qui  dépend 
moins  de  la  fistule  que  de  Tétat  morbide  de  Tutérus. 

L'accouchement f  s'il  est  compliqué,  paraît  l'être  plutôt  par  le  rétré- 
cissement cicatriciel  que  par  le  siège  ou  Pétendue  de  la  fistule.  Il 
faut  remettre  après  l'accouchement  toute  opération  sur  la  fistule. 


La  cellule  ovarique  est-elle  pathognomoniqae?  —  Edwards  a 
trouvé,  au  bout  de  cinq  semaines,  dans  du  pus  venant  d'une  phiie 
d^amputalion,  mis  en  bouteille,  l-a  cellule  dite  caraclétistique  des 
kystes  ovariques.  Elle  se  trouve  cependant  si  fréquemment  dans  les 
kystes  de  Tovaire,  que  sa  présence  a  une  grande  valeur  diagnos* 
tique.Uffi.y,  of.  merf.w., avril  1882,  elSuppL  am.  J.  ofObst./}ma  i882.) 

A.  GciilBES. 


Accouchement  prématur.é  artificiel ,  par  le  D^  F.  Barxes.  — 
M™«  A.  J...,  âgée  de  29  ans,  est  enceinte  de  six  à  sept  mois.  Elle  a 
accouché  une  première  fois  à  sept  mois,  sans  instruments,  mais  avec 
lenteur  ;  Tenfant  mourut  au  bout  de  deux  ans.  Le  second  enfant  subit 
la  cranîotomie. 

A  î'examftn,  le  23  septembre  1882,  on  trouve  le  col  fort  élevé  en 
avant  du  promontoire  et  déchiré  à  gauche,  l'angle  sacro-vertébral  fait 
une  saillie  considérable,  le  délroit  supérieur  est  rétréci  dans  son 
diamôlre  oblique. 

Le  même  jour,  on  introduit  dans  l'utérus  une  bougie  olivaire  qui 
amène  des  contraclions  ;  le  25, on  l'enlève,  le  col  se  dilate;  le  27,  ou 
rompt  les  membranes;  la  malade  n'a  pas  de  douleurs,  elle  dort  tout 
le  jour.  A  midi  et  demi,  le  28,  on  la  chloroforme,  et  on  introduit  l'un 
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après  Tautre  deux  sacs  hydroslaliques  de  Barnes;  le  col  se  dilate 
lentement,  et,  quelques  heures  plus  tard,  permet  Tintroduction  de 
Textrémité  de  quatre  doigts,  à  l'aide  desquels  on  recoonatt  um  pré« 
sentalion  dorso-antérieure,  et  on  fait  la  version  bipolaire.  Le  col  fai* 
sant  obstacle  à  la  sortie  de  la  tète,  le  D*"  ¥,  Barnes  se  décide  à  per- 
forer le  palais.  L'enfant  pesait  4  livres.  L'opérée  se  remit  rapidement. 
Ce  cas,  dit  le  D' F.  Barnes,  est  un  excellent  exemple  de  déformation 
pelvienne  progressive.  Les  accouchements  de  M"*«  J...  ont  été  de  plus 
en  plus  difficiles  et  dangereux.  Elle  avait  été  envoyée  tMBntùh  Lying 
in  Sospitaly  par  le  D^  Heatsch,  de  Gambernell,  à  cause  du  danger 
qu*elle  avait  couru  dans  ses  couches  précédentes.  (£ rt^ts A  fiirf<.;(mrn., 
1882,  p.  840.)  A.  GoBDBS. 


Placaata  praBvia,  par  le  D**  lNOBas(.Bv.  —  Le  travail  très  complet 
de  Ingerslev,  de  Copenhague,  porte  sur  31  cas  observés  à  la  mater- 
nité de  Copenhague. 

La  théorie  d'après  laquelle  Tinsertion  vicieuse  du  placenla  serait 
due  à  des  contractions  utérines  pathologiques,  et  doit  éire  considérée 
comme  la  suite  d'un  avortement  arrêté,  est  dua  à  un  Suédois,  Sire- 
Hus  (AkadéïH.y  affu  1861),  seize  ans  avant  la  monographie  de  Moller, 
publiée  à  Stuttgard,  en  1877. 

Le  placenta,  lorsqu'il  est  fixé  en  an  point  où  la  caduque  ne  peut 
que  mal  le  nourrir,  présente  souvent  des  anomalies  d'aspect  et  de 
structure;  il  est  fréquemment  étalé  et  aminci.  Le  voisinage  du  point 
où  s'insère  le  cordon  est  la  seule  partie  épaisse  et  compacte  ;  le  reste 
de  Torgane  présente  l'aspect  d'une  membrane  parsemée  de  groupes 
villeux  qui  forment  des  protubérances  noueuses  à  la  surface  du  cho* 
rion.  Le  gâteau  placentaire  peut  ailecter  la  forme  d'un  fer  à  cheval* 

L'ancienne  doctrine,  qui  veut  que  Thémorrhagie  accompagnant  l'in* 
sertion  vicieuse  soit  due  à  un  détachement  graduel  du  placenta,  ne 
paraît  pas  tenir  ferme.  Si  la  perle  était  causée  par  le  développement 
graduel  du  segment  utérin  inférieur,  elle  devrait  se  produire  régu- 
lièrement pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse;  et  ce  n'est  pas 
le  cas.  Sur  47  observations  de  Ingerslev,  21  fois  la  grossesse  parvint 
à  son  terme,  et  sur  ces  21  cas,  5  fois  la  perte  ne  commença  qu'avec 
les  douleurs  de  l'accouchement.  Dans  27  autres  cas,  la  gestation  se 
termine  trop  tôt.  11  fois,  la  perte  ne  se  produisit  pas  avant  le  tra- 
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vai)  ;  dans  un  tiers  des  cas  (——  I    rhémorrhagie   ne  survint  qu'au 

moment  du  travail.  La  perte  sanguine  se  produit  et  se  révèle»  en 
général,  plus  fréquemment  avant  Taccouchement,  lorsque  l'inser- 
tion est  centrale,  que  lorsqu'elle  est  marginale,  —  dans  un  peu  plus 
que  les  deux  tiers  des  cas. 

Les  causes,  comme  un  premier  accouchement  ou  une  présentation 
de  la  tête,  qui  favorisent  le  développement  du  segment  utérin  infé- 
rieur, n'amènent  pas  des  hémorrhagies  prématurées,  ni  répétées.  Il  en 
résulte  qu*une  hémorrhagie  abondante  dans  Vinserlion  vicieuse  a  un  ca- 
ractère assez  accidentel.  Lorsque  le  placenta  n'a  pas  son  élasticité 
normale,  il  ne  peut  pas  suivre  l'ampliation  du  segment  utérin  infé- 
rieur, et  la  caqse  la  plus  légère  peut  amener  un  détachement  et  une 
hémorrhagie. 

La  perte  après  la  délivrance  est  rare,  mais  fort  dangereuse;  elle  est 
due  à  l'atonie  du  gîte  placentaire,  qui,  situé  dans  la  partie  inférieure 
de  l'utérus,  se  rétracte  plus  malaisément  que  le  segment  supérieur, 
plus  épais.  Elle  a  souvent  aussi  pour  cause  les  déchirures  du  col  qui 
est  friable  et  peut  avoir  subi  un  traumatisme  dans  les  manœuvres. 
Ingerslev  recommande  le  tampon  comme  Spiegelberg;  il  ne  rompt  les 
membranes  de  bonne  heure  que  lorsque  les  douleurs  sont  fort^'s,  le 
bassin  suffisamment  spacieux,  lorsque  c'est  la  tête  ou  le  siège  qui 
se  présente  et  surtout  lorsque  le  col  est  assez  dilaté  pour  permettre, 
s'il  le  faut,  la  version  ou  l'application  du  forceps.  (Suppl,  à  i'Am.  J . 
ofObst.,mAÏ  I8a2;) 

Sur  l'oyariotomie.  (Pratique  du  D'  Kbith,  d'Edimbourg.)  —  Dans 
cet  article,  M.  Yandell  nous  initie  aux  moindres  détails  de  la  pratique 
du  grand  ovariotomiste  d'Edimbourg,  qui  lui  a  fourni  lui-même  tous 
les  éléments  de  ce  travail.  Nous  ne  le  suivrons  pas  dans  l'énuméra- 
tion  de  toutes  les  minuties  de  l'ovariotomie  aujourd'hui  si  connue, 
la  pratique  de  M.  Keith  n'offrant  du  reste  rien  de  bien  particulier,  si 
ce  n'est  l'horreur,  qu'après  un  essai  loyal,  il  professe  aujourd'hui 
pour  la  méthode  antiseptique. 

Dans  une  période  de  plus  de  14  ans,  M.  Keith  a  fait  230  ovarioto- 
mies  sans  employer  les  antiseptiques,  et  a  perdu  environ  4  malade 
sur  7,  la  mortalité  allait  m^me  en  diminuant;  dans  les  cinq  der- 
nières années,  elle  n'était  que  de  <—  ;   enfin  il  n'avait  eu  qu'un 

^  10,5  ^ 
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décès  sur  22  opérées,  Tannée  qui  précéda  remploi  de  la  méthode 
antiseptique.  Dès  le  début,  dans  les  huit  premières  opérations  faites 
sous  la  pulvérisation  phéniquée,  M.  Keith  eut  2  décès  coup  sur  coup, 
puis  une  série  de  80  succès.  Il  ne  se  servait  alors  que  de  solutions 
faibles. 

Dès  qu'il  eut  commencé  à  employer  la  solution  au  l/20«  usitée  par 
Lister,  il  remarqua  que  ses  opérées  avaient  toujours,  la  nuit  qui 
suivait  l'opération,  une  haute  température  :  104°,  105»,  lOT®  (Faren- 
heit),  ce  qui  ne  lui  était  jamais  arrivé  :  et  il  se  vit  forcé  d'employer 
souvent  la  vessie  de  glace  pour  abaisser  la  température.  Un  jour,  il 
perdit  de  septicémie  aiguë  une  femme  opérée  dans  les  meilleures 
conditions  et  qu'il  aurait  cerlainemet  sauvée,  s'il  eût  pratiqué  le 
drainage  comme  il  le  faisait  avant  l'emploi  des  antiseptiques.  Une 
autre  malade,  prise  d'une  fièvre  intense  et  de  vomissements  30  heures 
après  l'opération,  eût  certainement  succombé  s'il  n'eût  fait  le  drai- 
nage. Cette  sorte  d'alternative  entre  la  septicémie  et  le  drainage 
se  représenta  encore  deux  fois  de  suite.  Une  malade  non  drainée 
mourut. 

Enfin  4  femmes  opérées  à  l'amphithéâtre  de  Thèpital  eurent  des 
hémorrhagies  rénales  et  deux  d'entre  elles  moururent.  Il  n'y  eut 
plus  alors  de  doute  dans  l'esprit  de  M.  Keith;  non  seulement  l'acide 
phénique  lui  avait  donné  une  fausse  sécurité  contre  la  septicémie, 
mais  il  déterminait  de  véritables  empoisonnements.  M.  Keith  lui- 
même  fut  atteint  ;  il  eut  lui  aussi  des  hématuries  qui  cessèrent  pen- 
dant les  vacances  et  reprirent  à  la  rentrée.  C'en  était  trop.  Après 
cette  série  malheureuse,  M.  Keith  abandonna  complètement  la  mé- 
thode de  Lister,  au  moins  dans  le  sens  rigoureux  du  mot.  Il  est 
revenu  à  la  pratique  du  drainage,  a  supprimé  la  pulvérisation  et  ne 
se  sert  plus  de  l'acide  phénique  que  pour  laver  les  éponges;  encore 
ne  les  lave-t-il  quelquefois  qu'à  l'eau  chaude.  Depuis  qu'il  a  délaissé 
la  pratique  antiseptique,  M.  Keith  a  fait  38  ovariotomies  sans  un  seul 
décès,  bien  que  la  plupart  aient  été  faites  à  l'hôpital.  Son  opinion  sur 
la  méthode  de  Lister  se  résume  donc  par  ce  jugement  sévère  :  Sécu- 
rité trompeuse  et  accidents  toxiques  fréquents.  {American  Practitionery 
novembre  1881.)  Vermeil. 
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Caêét  phfÊWOàéttié.  •»  Les  observations  de  cette  nature  sont  assez 
raree^  ei  quand  on  a  la  bonne  fortane  de  irotiver  un  cas  de  ce  genre 
bien  obsorvé  et  bien*  authentifie,  nous  nous  empressons  de  le  si- 
gnaler à  Tattention  de  nés  leetenrs. 

Observation  de  M.  Roustan.  — •  yauleur  fut  appelé  près  d*UA6  femne 
de  37  ans,  réglée  depuis  Tâge  de  13  ans,  La  menstruation  avait  tou- 
jours été  très  abondante,  et  le  liquide  menstruel  renfermait  souvent 
dts  caillou. 

Après  une  époque  menstruelle  semblable  aux  autres,  Temploî  du 
seigle  ergoté,  de  la  limonade  sulfurique  et  du  perchlorure  de  fer 
avaient  amélioré  tellement  l'état  de  la  malade  qu'elle  se  croyait  en* 
ceinte  parce  qu'elle  voyait  grossir  son  ventre.  Quatre  ou  cinq  mois 
plus  tard,  M.  Roustan  est  appelé  en  toute  bâte  pour  uiie  sortie 
bruyante  de  gaz  fétides  par  les  parties  génitales  survenue  au  moment 
du  saut  du  lit  et  accompagnée  de  Tévacuation  d'une  matière  sem- 
blable à  de  la  lavure  de  chair.  Les  tein$  sont  augmentés  de  volume, 
avec  coloration  de  Variole  et  sécrétion  lactée;  Tulérus  est  volumineux 
comme  au  cinquième  mois  de  la  grossesse,  mais  la  percussion  ne 
donne  pas  de  matité.  Les  lèvres  sont  entr'ouvertes  el  séparées  par  une 
petite  tumeur.  Le  fœtus,  s  il  y  en  a  un^  devant  étremort^on  pratique 
le  cathétérisme  utérin  avec  luie  sonde  élastique,  et  Ton  obtient  la 
sortie,  avec  sifflement,  d'une  grande  quantité  de  gaz  fétide. 

Le  lendemain,  le  ballonnement  utérin  avait  beaucoup  diminaié; 
sonorité  hypogas trique  ;  rien  à  Tauscultation.  La  percussion  ne 
donne  pas  lieu  au  bruit  hydro-aérique.  On  essaye  rarrachement  de- 
là tumeur  avec  des  pinces,  elle  ne  vient  que  par  Lambeaux,  mais  &m 
finit  par  la  détacher  tout  entière  avec  des  ciseaux.  Injections  phé- 
niquées. 

En  huit  jours  tout  rentre  dans  Tordre.  Un  mois  après,  menstrua- 
tion plus  abondante  et  plus  douloureuse  que  de  coutume,  IeBcaii4lots 
sont  rares.  Quand  récouiement  est  terminéf  on  procède  à  rexameo^ 

» 

et  Ton  constate  des  granulations  sur  la  lè^re  postérieure.  Injeetioai 
intra-utéiine  avec  : 

Glycérine 25  grammes. 

lodure  de  potassium 1        — 

Iode  métallique. 50  centigrammes. 

Le  surlendemain  on  introduit  dans  le  col  aussi  profondément  que 
possible  un  pinceau  chargé  de  nitrate  d'argent  en  poudre.  Ce  traite- 
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meot  est  renouvelé  la  nuit  suivante.  Aujourd'hui  la  guérison  parait 
complète. 

Remarques,  -^Barnes  avait  déjà  signalé  la  turgescence  des  seins 
avec  sécrétion  lactée,  Gooch  et  Scanzoni  le  bruit  produit  par  la  sortie 
des  gaz.  {Gazette  hebdom»  de  Mcntpeilier.) 

Paul  RoDicT. 


VARIÉTÉS 


Présentatien  d'iattnuBeat*  —  Le  D'  DujardiR-Beaumeiz  préaenttî 
à  FAeadémie  de  naédacijie,  dans  sa  séance  du  20  lévrier  IMS,  nm 
Nouvel  excitateur  du  D^  Apostoli. 

Cet  instrament  a  pour  but  de  remplacer  la  faradisation  unipo- 
laire exclusivement  employée  jusqu'à  ce  jour,  un  pôle  étant  placé 
dans  Tutérus  et  Tautre  sur  le  ventre,  par  une  faradisation  double  ou 
bipolaire,  les  deux  pôles  étant  concentrés  dans  Tutérus* 


Ce  nouveau  procédé,  d'une  pratique  aussi  simple  que  Fancienne, 
est  destiné  à  rendre  ropératien: 

V»  Plus  facile,  en  supprimant  le  concours  souvent  obligatoire  d'un 
acide  ; 

29  Moins  douloureuse^  en  évitant  toute  action  sur  la  peau  et  par 
suite  la  douleur  conséeutive  à  rapplicalion  des  tam-pons  au-dessus 
du  pubis  \ 

3«  PUu  active,  ea  localisant  Taetion  du  eourant  dans  Tutérus  et  en 
permettant  ainsi  d'ëleirer  facilement  Tintensité  électrique  au  naxi* 
nittm  des  appareils  médicaux,  ce  qui  n'était  que  très  rarement  pos- 
sible auparavant. 

40  Plus  efficace,  en  augmentant  la  conlractilité  utérine  et  par  suite 
les  effets  thérapeutiques  qui  en  sont  la  conséquence  directe. 
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RAPPORTS  DES  COLIQUES   HÉPATIQUES 

AVEC  hk  GROSSESSE  ET  L' ACCOUCHEMENT  (1). 
Paf  le  D'  J.  CyF,  inspecteur-adjoint  à  Vichy. 

En  recherchant  Tétiologie  ou  la  pathogénic  des  nombreux 
cas  de  lithiase  biliaire  que  les  conditions  particulières  de  notre 
pratique  nous  mettaient  à  mônie  d^observer,  nous  remarquâ- 
mes tout  d'abord  que  plusieurs  fois,  et  sans  qu'il  y  eût  d'autre 
cause  bien  manifeste,  cette  affection  était  survenue  peu  de 
temps  après  l'accouchement  chez  des  femmes  qui  n'avaient 
pas  nourri.  Nous  vîmes  dans  ce  fait  une  confirmation  de  ce 
rapport  pathogénique  émis  déjà  depuis  longtemps  entre  la 
suppression  d'une  sécrétion  dont  la  matière  grasse  forme  en- 


(1)  Mémoire  lu  à  la  Société  médico-pratique,  séance  du  28  mars  1883. 

AMM.  VB  GTN.—  VOL.  XIX.  16 


242  ANNALES  DK  GYNECOLOGIE. 

viron  le  \>ingtième  et  la  manifestion  d'une  maladie  où  l'excès 
de  cholestérine  joue  un  rôle  important  :  il  y  avait  là  conune  une 
sorte  de  métastase  graisseuse  qui  était  bien  de  nature  à  sé- 
duire Fesprit,  car  elle  semblait  donner  pleine  satisfaction  à  la 
théorie  et  à  la  pratique.  C'est  précisément  en  cherchant  à  coa- 
firmer  ces  vues  par  de  nouveaux  faits  que  nous  avons  été 
amené  à  une  opinion  toute  différente,  ainsi  que  cela  arrive 
souvent  quand  on  n'a  d'autre  parti  pris  que  celui  de  recher- 
cher la  vérité. 

En  effet,  nous  ne  tardâmes  pas  à  rcnconti*er,  surtout  dans  lu 
pratique  hospitalière,  nombre  de  cas  de  lithiase  biliaire  où  ce 
rapport  pathogénique  faisait  complètement  défaut,  mais  dans 
lesquels  figurait  un  autre  élément  pathogénique,  commun 
également  aux  faits  de  suppression  de  la  lactation,  c'est-à-dire 
la  gesta£ion.  Nous  nous  demandâmes  aloi's  si  ce  dernier  fac- 
teur n'était  pas  beaucoup  plus  important  au  point  de  vue 
pathogénique  que  le  précédent,  et  s'il  ne  devait  pas  être  rangé 
parmi  les  causes  prédisposantes  ou  déterminantes  les  plus 
sérieuses  de  l'affection  calculeuse  du  foie. 

La  suite  de  nos  recherches  sur  ce  point  nous  a  confirmé  dans 
cette  idée  et  tel  est  le  sujet  du  travail  que  nous  avons  l'hon- 
neur de  vous  soumettre. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  déclarer  que  la  ques- 
tion des  rapports  des  coliques  hépatiques  avec  la  grossesse  et 
l'accouchement  n'est  pas  absolument  nouvelle  ;  mais  on  peut 
dire  du  moins  qu'elle  a  été  jusqu'ici  peu  étudiée.  La  plupart 
des  ouvrages  généraux  de  pathologie  sont  muets  sur  cette 
question,  de  même  du  reste  que  les  traités  d'obstétrique,  dans 
lesquels  une  large  place  est  toujours  faite  aux  accidents  patho- 
logiques de  la  grossesse  et  aux  suites  de  couche.  Quant  aux 
auteurs  qui  ont  écrit  plus  spécialement  sur  les  maladies  du 
foie  ou  sur  la  lithiase  biliaire,  sauf  M.  Durand-Pardel,  qui 
admet  formellement  l'influence  de  la  grossesse  comme  cause 
prédisposante  et  M.  Willemin,  qui  consacre  à  ce  sujet  quel- 
ques pages  de  son  livre  sur  les  coliques  hépatiques,  avec  une 
dizaine  d'observations  à  l'appui,  ils  ne  nous  fournissent  pas 
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non  plus  de  renseignements,  o^  tellement  vagues  qu'ils  n'ont 
pas  grande  importance.  Nous  devons  enfin  rappeler  que,  Tan 
dernier,  notre  savant  collègue  M.  Huchard  a  publié  dans 
V  Union  médicale  (18  et  25  avril  1882)  un  article  dans  lequel  il 
rapportait  trois  observations  personnelles  et  plusieurs  autres 
qui  lui  avaient  été  communiquées  par  différents  confrères  et 
par  nous-même. 

Il  nous  a  donc  semblé  quede  nouvelles  observations  n'étaient 
pas  inutiles  poiu*  mieux  établir  un  fait  encore  aussi  peu  connu 
ou  aussi  peu  vulgarisé  que  celui  des  rapports  des  coliques 
hépatiques  avec  la  grossesse  et  l'accouchement.  Nous  aurions 
pu  emprunter  aux  auteurs  divers  cas  isolés  où  on  trouverait 
ec  rapport  manifeste  bien  qu'il  n'y  ait  pas  été  spécialement 
signalé  :  Murchison,  Fauconneau-Dufresne,  Frerichs,  Thudi- 
chum,  Th.  Cole,  Bax  (de  Corbie)  et  autres  nous  en  auraient 
fourni  un  certain  nombre  ;  mais  nous  avons  pensé  que  les  faits 
observés  par  nous  formaient  un  contingent  assez  sérieux  pour 
pouvoir  nous  passer  de  cet  appoint. 

En  réalité,  ce  ne  sont  que  des  faits  que  nous  apportons, mais 
en  nombre  suffisant,  ce  nous  semble,  pour  pouvoir  en  tirer 
un  enseignement.  Quant  à  en  rechercher  l'explication,  nous 
ne  prétendons  pas  qu'il  serait  oiseux  de  le  faire,  nous  le  ten- 
terons même  ;  mais  c'est  là,  pour  le  moment,  un  point  secon- 
daire et  sur  lequel  nous  n'avons  pas  l'intention  d'insister  outre 
mesure. 

Voici  d'abord  les  faits,  tous  rapportés  on  ne  peut  plus  som- 
mairement et  en  n'y  laissant  que  ce  qui  se  rapportait  au 
sujet,  de  manière  à  ne  pas  lasser  trop  vite  l'attention,  soumise 
déjà  à  une.  assez  rude  épreuve  par  le  résumé  d'une  cinquan- 
taine de  cas. 

Obs.  I.  —  Salie  Saînte-Clotilde,  n»  4»  juin  1880.—  Début  de  la  ma- 
ladie trois  semaines  après  r.on  premier  accouchement  ;  elle  nourris- 
sait. Pas  de  crampes  d'estomac  auparavant.  Diarrhée  habituelle 
antérieure,  Sduf  pendant  la  grossesse  et  les  deux  premières  semaines 
après  racçouchement. 
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Obs.  II.  —  Salle  Sainte-Glotilde,  n<>  8,  juin  1880.  —  Forte  crise  un 
mois  et  demi  après  son  accouchement.  Grises  antérieurement  à  la 
grossesse,  pendant  laquelle  la  malade  n'en  a  aucune.  Elle  a  nourri. 

Obs.  III.  —  Salle  Sainte-Clotilde,  n<>  5,  juin  1880.  —  A  eu  sa  pre- 
mière crise  peu  de  temps. après  son  premier  accouchement;  elle 
nourrissait.  ^ 

Obs.  IV.  —  Salle  Sainte-Anne,  n»  16,  juillet  1881.  —  A  eu  sa  pre- 
mière crise  hépatique  huit  jours  après  son  premier  et  unique  accou- 
chement; elleavait.eu  auparavant  des  crampes  d^estomac. 

Obs.  V.  ^-  Salle  Sainte-Anne,  n»  10,  juillet  1881  (malade  évacuée 
du  service  du  professeur  Laboulbène).  —  Début  de  ses  crises  dix 
jours  après  son  neuvième  accouchement.  Elle  a  nourri  tous  ses 
enfants. 

Obs,  VL  —  Salle  Saint-Anne,  n®  (H,  juin  4881.  —  Première  crise 
deux  jours  après  Taccouchement  ;  mais  elle  a  éprouvé  une  vive 
frayeur. 

Obs.  VII.  —  Malade  externe,  n»  9,  juin  1881.  —  Première  crise 
immédiatement  après  son  cinquième  accouchement;  prodromes 
pendant  la  grossesse.  Quatre  enfants  nourris  à  un  an  et  demi  ou  deux 
ans  d'intervalle;  le  cinquième  n'a  pu  être  nourri  que  peu  de  temps 
faute  de  lait. 

Obs.  VIII.  —  Malade  externe,  n«  1,  juin  1881.  —  Début  de  la  ma- 
ladie le  lendemain  de  son  premier  accouchement.  Pas  de  crise  pen- 
dant la  deuxième  grossesse,  mais  crise  le  lendemain  du  deuxième 
accouchement,  vingt-deux  mois  après  le  premier.  C'est  à  partir  de 
ce  moment  que  les  crises  ont  augmenté  de  fréquence. 

Obs.  IX.  —  Malade  externe,  n»  10,  juin  1881.— -Crampes  d'estomac 
et  légères  douleurs  hépatiques  étant  enceinte  ;  première  crise  peu  de 
temps  avant  le  cinquième  accouchement,  puis  calme  relatif  pendant 
deux  ans  et  demi.  Deuxième  crise  quinze  jours  avant  le  huitième  et 
dernier  accouchement;  les  crises  ont  continué  après. 

Obs.  X.  —  Salle  Saint-Anne,  n»  2,  mai  1881.  — Crises  gastralgiques 
antérieures  consécutivement  à  une  fausse  couche.  Première  crise 
hépatique  pendant  sa  première  grossesse  menée  à  terme. 
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Obs.  XI. — Salle  Saint- Anne,  n»  6,  juin  1881.  —  Première  crise 
pendant  les  premières  douleurs  de  son  septième  accouchement. 

Obs.  XIL  —  Malade  externe,  n«  3,  juin  1881.  —  Première  criçe  sept 
mois  après  son  premier  accouchement;  elle  nourrissait. 

Obs.  XIII.  —  Salle  Sainte-Clolilde,  n»  11,  juin  1881.  —  Première 
crise  six  mois  après  son  premier  accouchement  ;  elle  nourrissait. 
Amélioration  considérable,  puis  rechute  trois  semaines  après  son 
second  accouchement;  elle  nourrissait  de  nouveau. 

Obs.  XIV.  —  Salle  Sainte-Clotilde,  n»  3,  juillet  1881.  —  A  nourri 
cinq  enfants  en  onze  ans.  G*est  pendant  une  lactation  prolongée 
(nourrisson  après  avoir  nourri  déjà  son  enfant)  que  la  maladie  a 
débuté. 

Obs.  XV.  —  Salle  Saint- Anne,  n®  7,  septembre  1880.  —  Début  de  la 
maladie  cinq  à  six  semaines  après  une  fausse  couche  à  six  mois. 

Obs.  XVI.  —  Salle  Sainte-Anne,  n»  9,  mai  1881.  —  Première  crise 
le  lendemain  d'un  accouchement  gémellaire. 

Obs.  XVII.  —  Malade  externe,  n<>  6,  s«)ptembre  1880.  —  Première 
crise  de  colique  hépatique  huit  jours  après  son  accouchement;  elle 
ne  nourrissait  pas. 

Obs.  XVIII.  —  Salle  Sainte-Anne,  n®  19,  août-septembre  1880.  — 
Première  crise  dix  jours  après  son  premier  accouchement;  elle  nour- 
rissait. Crampes  d^estomac  auparavant. 

Obs.  XIX.  *  Salle  Sainte-Anne,  n«  9,  juillet-août  1880.  Malade 
évacuée  du  service  de  M.  H.  Raynaud.  —  Début  de  la  maladie  trois 
semaines  après  son  accouchement.  Elle  ne  nourrissait  pas. 

Obs.  XX.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  n«  2,  juin  1882.  —  Début  de  la 
maladie  quatre  mois  après  son  troisième  accouchement;  a  nourri  ses 
deux  premiers  enfants  et  le  troisième  jusqu'à  sept  mois. 

Obs.  XXI.  —  Salle  Sainte-Anne,  n«  19,  juin  1882.—  Premières  dou- 
leurs hépatiques  quatre  à  cinq  semaines  avant  son  premier  accouche- 
ment. A  nourri  son  enfant  pendant  cinq  semaines  seulement,  empê- 
chée de  continuer  par  abcès  du  sein.  Aggravation  lente  à  sa  deuxième 
grossesse  et  après  le  second  accouchement. 
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Obs.  XXII.  —  Salle  Sainte-Clotildei  n<»  2,  juin  1882.  —  Premiôre 
crise  deax  à  trois  mois  après  son  premier  accouchement;  elle  nour* 
rissait. 

Obs.  XXIII.  —«Salle  Sainte-Anne,  n»14,  juillet^août  1882.  —  Pre- 
miôre crise  au  troisième  mois  de  la  première  grossesse.  Toujours 
souffrante  jusqu'à  un  mois  après  son  accouchement. 

« 

Obs.  XXIV.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  n»  8,  juillet-août  1882.  —Pre- 
mières douleurs  hépatiques  au  sixième  mois  de  sa  neuvième  grossesse. 
Elle  a  nourri  tous  ses  enfants  et  plusieurs  nourrissons.  La  première 
véritable  crise  eut  lieu  trois  mois  après  Taccouchement, 

Obs.  XXV,  —  Salle  Sainte-Anne,  n®  4,  août-septembre  1882. A 

eu  quinze  enfants;  n'en  a  nourri  aucun.  La  dernière  grossesse  a  été 
gémellaire.  C'est  an  quatrième  mois  de  cette  grossesse  qu'ont  com- 
mencé les  premières  douleurs  hépatiques,  bientôt  suivies  d'un  ictère 
qui  a  déterminé  l'accouchement  à  sept  mois.  Chagrins  antérieurs  à 
la  grossesse,  mais  jamais  de  douleurs  hépatiques  avant  le  quatrième 
mois  de  cette  grossesse. 

Obs.  XXVI.  —  Salle  Sainte-Anne,  n»  8,  août-septembre  1882.  — 
C'est  deux  mois  et  demi  à  trois  mois  après  son  deuxième  accouche- 
ment que  se  sont  déclarées  les  premières  douleurs  hépatiques.  Les 
douleurs  ont  ainsi  persisté  au  creux  épigastrique,  à  l'hypochondre 
droit  et  en  arrière,  très  fréquentes,  mais  d'intensité  médiocre.  La 
première  forte  crise  n'a  eu  lieu  que  quatre  ans  après  le  début  de  ces 
douleurs  et  a  élé  suivie  d'ictère. 

Obs.  XXVII.  —  Salle  Sainte-Anne,  n«>  9,  août*septembre  1882. 

Huit  entants  en  dix-sept  ans;  six  seulement  arrivés  à  termn,  tous 
nourris.  C'est  trois  jours  après  le  quatrième  accouchement  que  la 
malade  a  commencé  à  ressentir  ses  premières  crises  hépatiques 
qu'on  prit  pour  une  maladie  de  matrice.  Sept  semaines  après  l'accou- 
thement,  premiôre  jaunisse.  Les  crises  ont  disparu  pendant  la 
septième  grossesse  et  reparu  après  l'accouchement. 

Obs.  XXVIII.  —  Salle  Sainte-Clotilde,  n»  10,  août-septembre  1882. 
—  Début  de  la  maladie  deux  mois  après  son  quatrième  accouche- 
ment. Déjà  pendant  cette  grossesse,  douleurs  d'estomac.  Nourri  ses 
quatre  enfants,  plus  deux  nourrissons. 
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Obs.  XXIX.  —  Salle  ^ainte-Ciotilde,  n«ll,  août-septembre  1882.  ^ 
Cinq  accouchements:  le  premier  à  18  ans,  le  deuxième  à  19,  ce  dernier 
gémellaire.  A  nourri  le  premier  enfant  et  celui  des  deux  jumeaux  qui 
a  survécu.  Première  crise  trois  mois  environ  après  le  deuxième 
accouchement.  Cette  grossesse  avait  été  particulièrement  fatigante. 
Les  troisième,  quatrième  et  cinquième  couches  n*ont  pas  aggravé  la 
maladie. 

Obs.  XXX.  —  Salle  Sainte-Clotilde,  no  12,  août-septembre  1882*  -* 
Première  crise  un  mois  après  le  sixième  accouchement.  Il  est  vrai 
que  la  malade  avait  eu  de  nombreuses  frayeurs;  elle  se  trouvait  à 
Metz  pendant  la  guerre  de  1870.  Amélioration  pendant  les  autres  gros- 
sesses et  aggravation  après  Taccouchement. 

Obs.  XXXI.  ^  Salle  Sainte-Rosalie,  n«  1,  août-septembre  1882.  — 
Début  de  la  maladie  à  la  suite  d'une  fausse  couche  à  six  mois,  sur- 
venue après  quatre  mois  de  pertes.  Crises  toutes  les  trois  semaines, 
ictère  chronique,  etc. 

Obs.  XXXII.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  n»  3,  août-septembre  1882.^ 
Début  de  la  maladie  du  cinquième  au  sixième  mois  de  la  première 
grossesse.  Le  mal  a  augmenté  à  mesure  que  la  grossesse  avançait. 
Amélioration  après  Taccouchement.  Retour  des  crises  dès  le  début  de 
la  deuxième  grossesse.  Père  de  la  malade  atteint  de  coliques  hépa- 
tiques, frère  très  bien  portant. 

Obs.  XXXIII.  —  Salle  Sainte- Rosalie,  n^  7,  août-septembre  1882.— 
Immédiatement  après  son  cinquième  et  dernier  accouchement,  grande 
fatigue  d'estomac,  avec  point  dorsal,  qui  est  allée  en  augmentant  et 
a  fini  par  aboutir  au  bout  de  onze  mois  à  une  crise  de  colique  hépa- 
tique qui  a  duré  sept  jours.  A  nourri  tous  ses  enfants. 

Obs.  XXXIV.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  n<>  9,  août-septembre  1882.— 
Trois  accouchements  ;  ne  peut  préciser  le  début  de  sa  maladie,  mais 
a  parfaitement  remarqué  que  son  estomac  ne  lui  fait  mal  que  depuis 
ses  couches. 

Obs.  XXXV.  —Salle  Sainte-Rosalie,  n»  10,  août-septembre  1882.'— 
Cinq  enfants  en  huit  ans,  tous  nourris.  Première  crise  au  septième 
mois  de  la  première  grossesse,  rapidement  suivie  de  jaunisse  qui  ne 
s*est  passée  qu'après  l'accouchement.  Rien  à  la  deuxième  grossesse. 
A  la  troisième,  retour  des  douleurs.  Pendant  la  quatrième,  crise  tous 
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les  deux  jours.  Crises  reparaissant  à  la  cinquiôme  grossesse,  mais 
moins  fortes  qu'auparavant  (la  malade  a  fait  une  cure  à  Vichy  entre 
la  quatrième  et  la  cinquième  grossesse).    ^ 

Obs.  XXXVL  ^  Salle  Sainte-Anne,  n»  16,  septembre  1882.  —  Début 
de  la  maladie  au  huitième  mois  de  la  première  grossesse.  Deuxième 
crisetrois  semaines  après  son  accouchement,  crise  très  intense  durant 
de  trois  à  huit  jours.  Pas  de  douleurs  pendant  la  deuxième  grossesse» 
mais  rechute  neuf  mois  après  Taccouchement. 

Obs.  XXXVII.  —  Salle  Sainte-Anne,  n»  18,  septembre  1882.  —  Début 
trois  semaines  après  son  premier  accouchement.  Jaunisse  au  bout  de 
deux  mois.  Rechute  à  la  deuxième  couche,  près  de  six  ans  après  la 
première.  Antérieurement  à  son  premier  accouchement,  cette  malade 
avait  ressenti  plus  d'une  fois  des  malaises  à  Testomac,  mais  pas  de 
crise.  Arthritisme  chez  la  mère. 

Obs.  XXXVIII.  —  Salle  Saint- Anne,  n«21,  septembre  1882.—  Il  y  a 
trois  ans,  deux  ou  trois  mois  après  une  fièvre  typhoïde,  crise  très 
légère.  Premier  et  unique  accouchement  il  y  a  quatorze  mois.  C'est 
environ  quatre  mois  après  et  nourrissant  dans  une  maison  bourgeoise, 
qu'a  éclaté  la  première  forte  crise. 

Obs.  XXXIX.  —  Salle  Sainte-Clotilde,  n»  3,  septembre  1862.  — 
Début  de  la  maladie  quinze  jours  après  son  deuxième  accouchement, 
favorisé  par  frayeur  et  refroidissement.  Jaunisse  du  septième  au  hui- 
tième mois  de  la  troisième  grossesse.  Les  renseignements  ne  sont 
pas  donnés  avec  assez  de  netteté. 

Obs.  XL.—  Malade  externe,  septembre  1882.  —  Première  crise  hépa* 
tique  trois  mois  après  son  neuvième  accouchement,  suivie  de  jau- 
nisse, etc.  C'est  après  le  troisième  accouchement  et  pendant  qu'elle 
nourrissait  que  les  premières  crampes  d'estomac  ont  paru. 

Obs.  XLI.  —  Salle  Sainte-Rosalie,  no  4,  septembre  1882.  —  Malade 
depuis  le  troisième  mois  après  son  second  accouchemenlt  Début  très 
brusque;  elle  était  en  train  de  donner  le  sein;  elle  n'avait  pas  nourri 
son  premier  enfant  et  n*en  a  pas  nourri  d'autre  après  le  deuxième. 
Les  crises  se  sont  très  atténuées,  puis  ont  de  nouveau  augmenté  dès 
la  troisième  grossesse,  ainsi  qu'aux  grossesses  suivantes,  six  en  tout 

Obs.  XLII.  —  M»*  G...,  de  Paris,  juin  188i.  —  36  ans,  santé  ma- 
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gniPtque.  Premier  accouchement  il  y  a  dix  ans.  Un  mois  après,  pre- 
mière crise  avec  jaunisse  assez  intense,  mais  passagère.  Jamais  de 
crampes  d'estomac.  Deuxième  accouchement  deux  ans  après  ;  pas  de 
crise.  Troisième  accouchement  il  y  a  trois  ans  ;  pas  de  crise  à  la 
suite.  11  y  a  deux  mois  et  demi,  crise  assez  subite  sans  cause  appa- 
rente. Pas  d^antécèdents  héréditaires.  Depuis  sa  première  crise,  cette 
dame,  qui  est  très  intelligente  et  se  soigne  très  bien,  a  adopté  un 
régime  alimentaire  très  rafraîchissant  et  a  beaucoup  d*actiTité.  En 
un  mot,  excellente  hygiène.  G*est  peut-être  à  celte  circonstance  qu'est 
due  rinnocuité  des  autres  grossesses  au  point  de  vue  des  crises. 
M<°«  G...  a  nourri  tous  ses  enfants. 

Obs.  XLII.  —  M<°«  F. . .,  24  ans.  —  Accouchement  normal  en  octo- 
bre 1880.  Six  mois  après,  nouvelle  grossesse;  mais  cette  fois,  crai- 
gnant une  fausse  couche,  la  malade  se  condamne  à  un  repos  presque 
absolu,  ne  quittant  guère  sa  chaise  longue.  A  la  septième  bemaine 
de  cette  grossesse,  à  la  suite  d'une  contrariété,  première  crise  hépa- 
tique suivie  d'ictère  passager.  Pas  de  crampes  d'estomac  auparavant. 
Antécédents  hépatiques  du  côté  d'un  oncle,  mais  assez  vagues. 

Obs.  XLIV.  —  M">«  R. . .,  de  Marseille,  27  ans;  —  A  eu  sa  première 
crise  hépatique  trois  jours  après  son  deuxième  accouchement.  On  la 
traita  pour  une  péritonite.  Pas  de  crampes  auparavant. 

Ods.  XLV.  —  M™®  R...,  de  Montevideo,  31  ans. —  Première  fausse 
couche  il  y  a  dix  ans  et  à  cinq  mois;  deuxième  fausse  couche  deux 
ans  après  et  encore  à  cinq  mois;  trois  ou  quatre  jours  après,  début 
des  douleurs  hépatiques  que  le  médecin  prend  pour  des  coliques  de 
matrice.  Troisième  fausse  couche  encore  deux  ans  plus  tard  et  à  six 
semaines.  Pas  de  crise  consécutive.  Quatrième  fausse  couche  il  y  a 
quatre  ans  et  à  quatre  mois*,  crise  quelques  jours  après.  Cinquième 
fausse  couche  il  y  a  six  mois,  à  six  ou  huit  semaines;  violente  crise 
hépatique,  avec  ictère,  immédiatement  après. 

Obs.  XLVI.  —  M»'*  0. .  .,de  Ntmes,  29  ans.—  Pas  d'accidents  hépa- 
tiques pendant  aucune  de  ses  grossesses  ;  mais  vingt  jours  après  le 
deuxième  accouchement,  début  des  crises,  d'abord  espacées  et  courtes , 
mais  augmentant  d'intensité  et  de  fréquence  après  le  troisième  accou- 
chement et  après  le  quatrième.  M""«  0...  n'a  pas  nourri.  Uictère 
n'est  survenu  qu'après  le  quatrième  accouchement. 
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Ob8.  XL  VIL—  Hn«  de  la  B...,  de  Paris,  24  ans.—  Excellente  santé. 
Grise  violente  du  septième  au  huitième  mois  de  la  grossesse.  Jamais 
de  crampes  d'estomac  antérieurement.  On  crut  tout  d'abord  à  un 
accouchement  prématuré  et  on  se  prépara  précipitamment  à  cet  événe- 
ment. Le  médecin  reconnut  la  crise.  Cure  à  Vichy  quatre  mois  après 
Taccouchement  et  bien  que  nourrissant. 

Obs.  XLVIIL  <—  M°^* M...,  de  Paris,  30 ans.  —  Femme  forte  et 
robuste»  mais  sans  embonpoint  exagéré.  Première  crise  dix-sept  jours 
après  son  second  accouchement,  bien  que  nourrissant.  Elle  n'avait 
pas  nourri  le  premier  enfant  à  cause  d*abcès  aux  seins. 

Obs.  XLIX.  —  M"^^  P. . .,  d'Épernay,  32  ans.  —  Les  crises  ont  dé- 
buté quinze  jours  environ  après  son  premier  accouchement.  M"^*  P— 
avait  essayé  de  nourrir,  mais  avait  été  forcée  d'y  renoncer  au  bout 
de  quelques  jours.  Amélioration  au  bout  de  quelques  mois  et  dispa- 
rition apparente  des  crises  qui  reparaissent  quelques  jours  après  le 
deuxième  accouchement. 

Obs.  L.  —  M™«M...,  de  Paris,  27  ans.  — Hépatique  de  bonne 
heure,  sujette  étant  jeune  fille  à  des  vomissements  bilieux  fréquents. 
Père  mort  d^une  affection  du  foie.  Première  crise  quinze  jours  après 
son  troisième  accouehement.  Un  agrégé  d'accouchement  qui  lui  don- 
nait des  soins  n'a  su  que  penser  à  la  première  visite  et  un  médecin 
des  hôpitaux  consulté  au  même  moment  penchait  pour  une  métrite 
ou  une  périmétrite,  lorsque,  le  lendemain,  Tabsence  de  fièvre  mit  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Obs.  LL  —  M"»»  M. . .»  26  ans,  venue  à  Vichy  en  1881.  —  A  eu  sa 
première  crise  franche  de  colique  hépatique  dix  mois  après  son  pre- 
mier accouchement  ;  elle  fait  sa  saison  de  Vichy  trois  ou  quatre  ans 
après.  Elle  devait  venir  faire  une  seconde  saison  en  1882,  mais  elle 
en  a  été  empochée  par  une  seconde  grossesse;  elle  se  trouvait  du  reste 
assez  bien  à  la  suite  -de  sa  première  saison.  Mais  trois  jours 
après  ce  second  accouchement,  elle  a  été  prise  d'une  nouvelle  crise  de 
colique  hépatique  accompagnée  d'ictère. 

Avant  de  passer  aux  commentaires,  qui  auraient  pu  rece- 
voir des  développements  beaucoup  plus  étendus  que  ceux  que 
nous  leur  avons  donnés,  nous  devons  dire  qu*il  ne  faudrait 
tirer  aucune  conclusion  du  nombre  comparé  de  cas  pris  à 
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rhôpital  ou  en  ville  ;  mais,  à  ce  propos,  nous  ferons  une  petite 
remarque.  D'après  M.  Huchard,  les  coliques  hépatiques  de  la 
grossesse  et  de  Taccouchement  seraient  plus  fréquentes  chez 
les  femmes  du  monde  que  chez  les  femmes  du  peuple.  D'après 
ce  que  nous  avons  observé,  nous  ne  serions  pas  tout  à  fait 
d'accord  avec  notre  distingué  collègue.  Ce  qui  pourrait  l'avoir 
induit  en  erreur,  c'est  que  tout  naturellement  il  a  basé  son 
opinion  sur  ce  qu'il  a  vu  dans  sa  pratique  hospitalière  com- 
parée à  la  pratique  de  la  ville.  Or,  il  faut  tenir  compte  de  ce 
fait,  c'est  que  si  les  femmes  du  monde  font  appel  au  médecin 
dès  qu'elles  éprouvent  des  douleurs  tant  soit  peu  intenses,  les 
femmes  du  peuple  ne  se  décident  guère  à  entrer  à  l'hôpital, 
dans  le  cas  de  lithiase  biliaire,  pom*  une  simple  crise  de  coli* 
que  hépatique,  mais  seulement  lorsqu'il  y  a  des  accidents 
sérieux  ou  que  les  crises  se  renouvellent  très-fréquemment. 
On  peut  donc  en  conclure  que  bien  des  cas  de  cette  classe  de 
malades  doivent  échappera  l'observation  des  médecins  d'hôpi- 
taux, t 

En  procédant  à  l'analyse  des  faits  qui  précédent,  on  voit 
que  dans  11  cas  sur  51,  la  première  crise  hépatique  a  été 
observée  pendant  la  grossesse  et  on  peut  dire  aussi  bien  aune 
époque  qu'à  une  autre  de  cet  état  ;  que  dans  4  cas  elle  est  sur- 
venue à  la  suite  de  fausse  couche,  et  dans  les  36  cas  restant 
à  la  suite  de  l'accouchement.  Quant  au  délai  qui  s'est 
écoulé  entre  l'accouchement  et  la  manifestation  des  crises 
hépatiques,  il  a  considérablement  varié  depuis  un  jour  jus- 
qu'à 11  et  12  mois.  Il  n'est  pas  indifférent  cependant  de  faire 
remarquer  que  sur  ces  36  cas  le  délai  en  question  a  été  de 
un  jour  à  un  mois  dans  22  cas,  par  conséquent  dans  les  deux 
tiers  environ  de  ces  cas.  Nous  ferons  encore  remarquer  que 
parmi  les  51  faits  que  nous  avons  rapportés  s'en  trouvent  3 
de  grossesse  ou  d'accouchement  gémellaire  ;  or  on  sait  que  la 
proportion  normale  est  del  cas  sur  92, diaprés  Tarnier  et  Chan- 
ireuil.  L'influence  pathogénique  de  la  gestation,  que  nous 
cherchons  à  mettre  en  évidence,  se  traduit  donc  ici  par  un 
détail  assez  caractéristique. 
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En  définitive,  voilà  une  cinquantaine  dé  cas  dans  lesquels 
il  y  a  eu  une  relation  au  moins  apparente  enti*e  la  gestation 
et  les  coliques  hépatiques.  Cette  relation  n*a-t-elle  été  qu'ap- 
parente ?  Y  a-t-il  eu  d'autres  facteurs  dont  Tinfluence  était  de 
nature  à  primer  celle  de  la  gestation  ou  d'en  atténuer  singu- 
lièrement la  portée?  C'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

On  peut  faire  successivement  valoir  : 

1^  La  lactation  siippriméej  ainsi  que  nous  l'indiquions  au 
début  de  ce  travail  ; 

2®  Le  défaut  ou  la  diminution  d^activiti  qu'entraîne  généra- 
lement l'état  de  gravidité,  soit  que  la  marche  de  la  gestation  y 
force,  soit  qu'on  le  fasse  par  prudence  ou  même  par  exagéra- 
tion de  prudence. 

S^  Les  écarts  de  régime  qu'explique  cette  situation  et  que 
facilitent  la  fortune  et  l'oisiveté. 

4<>  Enfin  les  antécédents  héréditaires. 

Toutes  ces  circonstances  qui,  assurément,  sont  suscep- 
tibles d'exercer  une  certaine  influence  pathogénique  au  point 
de  vue  de  la  lithiase  biliaire,  perdent  beaucoup  de  leur  im- 
portance si  Ton  considère  que  c'est  surtout  chez  les  femmes 
de  la  classe  pauvre,  tant  de  la  campagne  que  de  la  ville,  que 
nous  avons  observé  les  faits  rapportés  ici,  que  ces  femmes 
allaitent  presque  toutes,  sauf  empêchement  majeur,  qu'elles 
allaitent  même  plutôt  trop,  qu'elles  travaillent  d'ordinaire 
jusqu'au  dernier  jour,  que  rien  n'est  changé  dans  leurs  con- 
ditions d'existence  et  que,  par  conséquent,  à  peu  près  la  seule 
influence  pathogénique  —  ou  au  moins  la  plus  manifeste  — 
qu'on  puisse  mettre  en  avant,  c^est  le  fait  de  la  grossesse  et  de 
l'accouchement. 

Nous  venons  de  dire  à  peu  près  la  seule  influence;  il  y  a  en 
effet  à  tenir  compte  dans  quatre  cas  de  l'hérédité  hépatique, 
dans  un  cas  de  l'hérédité  arthritique,  dans  cinq  cas  d'acci- 
dents arthritiques  antérieurs  ou  concomitants,  et  dans  trois 
cas  de  circonstances  telles  qu'une  frayeur  ou  un  refroidisse- 
ment. Nous  ne  voudrions  pas  garantir  qu'en  recherchant 
avec  le  plus  de  soin  possible  les  signes  d'arthritisme  chez 
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toutes  les  autres  malades,  on  n'aurait  pas  trouvé  à  augmenter 
le  nombre  des  cas  où  cette  diathèse  figure  comme  élément 
pathogénique  possible;  nous  croyons  cependant  l'avoir  signalée 
au  moins  toutes  les  fois  qu'elle  était  bien  évidente,  soit  d'après 
les  phénomènes  pathologiques  présentés  par  les  malades,  soit 
d'après  leurs  antécédents  morbides  ou  héré4itaires.  L'arthri- 
tisme  est  d'ailleurs  bien  moins  fréquent,  comme  on  sait,  dans 
les  classes  pauvres  et  laborieuses,  que  dans  les  classes  riches; 
c'est  aussi  pour  réduire  cet  élément  pathogénique  à  son  mini- 
mum d'importance  dans  la  question  en  litige,  que  nous 
n'avons  introduit  dans  ce  travail  qu'un  petit  nombre  de  faits 
tirés  de  la  pratique  civile. 

On  pourra  nous  objecter  encore  que  dans  quelques  cas  où 
la  lithiase  biliaire  était  déjà  établie,  on  l'a  vue  s'améliorer 
pendant  les  grossesses  suivantes,  comme  dans  les  cas  XXX 
par  exemple,  ce  qui  n'infirme  nullement  les  vues  que  nous 
cherchons  à  faire  prévaloir,  mais  rentre  dans  cette  catégorie 
de  faits,  d'observations  courante,  où  l'on  voit  des  femmes  dé- 
biles ou  habituellement  maladives,  auxquelles  une  grossesse 
donne  une  force  et  une  santé  qui  leur  étaient  complètement 
inconnues  auparavant.  M.  Willemin  avait  du  reste  signalé 
également  des  cas  où  des  femmes  sujettes  à  des  crises  hépa- 
tiques en  étaient  complètement  exemptes  pendant  toute  la 
durée  de  leur  grossesse.  Encore  une  fois,  ces  faits  peuvent 
d'abord  s'expliquer  comme  nous  venons  de  le  faire  ;  ils  prou-^ 
vent  ensuite  une  chose  indiscutable,  c'est  que  dans  la  patho- 
génie de  la  lithiase  biliaii*e,  et  de  bien  d'autres  affections,  il 
n'y  a  pas  d'élément  absolu,  spécifique. 

Resterait  maintenant  à  donner  l'explication  du  mode  d'ac- 
tion de  la  grossesse  dans  la  production  de  la  lithiase. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  l'arthritisme  pouvait 
être  incriminé  dans  quelques  cas  :  la  grossesse  a  très  bien 
pu  dans  ces  circonstances  provoquer  le  réveil  de  cette  dia- 
thèse, conune  l'admet  M.  Huchard,  et  servir  ainsi  de  cause 
déterminante  chez  des  sujets  prédisposés,  révsiU  rpii  s'est  tra- 
duit par  des  coliques  hépatiques. 
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Nou0  ^^mettoas  parfaitement  ce  mode  pathogéaique  ; 
mais  nous  oroyong  auasi  qu'on  ne  peut  le  faire  intervenir  que 
dans  un  nombre  très  restreint  des  observations  que  nous 
avons  rapportées,  pour  cette  excellente  raison  que  nous  n'avons 
constaté  de  manifestations  ou  d'antécédents  arthritiques  que 
tout  au  plus  dans^un  sixième  des  cas.  Si  donc  la  grossesse  n'a 
pas  agi  de  cette  façon  dans  les  autres  cas.  nous  avons  à  déter- 
miner comment  s'est  exercée  cette  influence  pathogcnique. 

D'une  manière  générale,  et  sans  entrer  dans  une  étude 
détaillée  du  sujet,  on  peut  admettre  que  les  calculs  biliaires 
ont  surtout  tendance  à  se  former  soit  par  suite  de  modifica- 
tion dans  la  composition  de  la  bile,  soit  par  ralentissement 
dans  sa  circulation,  ou  obstacle  apporté  à  son  libre  cours  à 
travers  les  voies  biliaires.  La  grossesse  est-elle  à  même  de 
réaliser  ces  conditions?  C'est  ce  qu'il  importe  d'examiner. 

Et  d'abord,  se  produit-il  une  modification  appréciable  de  la 
composition  de  la  bile,  et  cette  modification  est-elle  de  nature 
à  favoriser  la  formation  des  cholélithes? 

Sur  ce  point,  nous  n'avons  que  des  données  fort  vagues  et 
nous  ne  pouvons  procéder  en  quelque  sorte  que  par  induc- 
tion. Nous  ne  connaissons  pas  d'analyse  de  la  bile  faite  pen- 
dant la  grossesse  ;  nous  ne  croyons  même  pas  qu'il  en  existe. 
Dans  tous  les  cas,  nous  en  avons  cherché  en  vain  dans  les 
ouvrages  les  plus  complets  sur  la  matière.  Mais  si  nous  ne 
pouvons  démontrer  directement  qu'il  se  produise  une  certaine 
modification  de  la  bile,  une  démonstration  indirecte  n'est  pas 
impossible.  On  ignore  complètement  ce  que  les  modifications 
dans  la  composition  du  sang  pendant  la  gestation  peuvent 
faire  sm*  la  bile,  mais  on  sait  que  la  grossesse  exerce  sur  la 
glande  hépatique  une  influence  dont  le  mécanisme  peut  être 
discutable,  mais  qui  se  traduit  par  un  certain  degré  de  dégé- 
nérescence graisseuse  sur  lequel  Blot  et  Tarnier  ont  les  pre- 
miers appelé  Tattention,  et  qui  explique  en  partie  la  plus 
grande  fréquence  de  l'ictère  grave  dans  la  grossesse  ou  Tétat 
puerpéral.  Si  donc  l'organe  qui  est  le  laboratoire  de  la  bile  est 
altéré  à  un  certain  degré,  il  n'est  nullement  inadmissible  que 
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le  produit  qu'il  fabrique  o'ait  pas  ses  qualités  normales.  De 
quelle  nature  sont  ces  modifications  de  la  bile?  Sont-elles  fa- 
vorables à  la  formation  des  calculs  ?  Il  est  impossible  actuel- 
lemient  de  répondre  à  ces  questions,  pas  plus  dans  im  sens 
que  dans  Tautie  ;  mais  il  était  intéressant  d'en  faire  au  moins 
une  mention. 

Il  jr  a  maintenant  à  se  demander  si  la  compression  dont  les 
organes  abdominaux  sont  le  siège  par  le  fait  du  développe* 
meut  de  Tutérus  gravide  n'atteint  pas  le  foie  et  si  elle  ne 
détermine  pas  alors  un  certain  degré  de  stase  ou  de  ralentis- 
sement du  cours  de  la  bile,  condition  éminenunent  favorable, 
comme  on  sait,  à  la  formation  des  cholélithes.  Bien  que  ce 
fait  de  la  compression  directe  ou  indirecte  du  foie  par  Tuté- 
rus  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  pai*aisse  incontes- 
table, il  est  très  divei'sement  apprécié.  Un  certain  nombi*e 
d'auteurs  l'ont  «ignalé  sans  commentaires;  d'autres  l'ont 
passé  sous  silence;  quelques-uns  enfin,  comme  Matthews 
Duncan,  le  contestent.  11  est  probable  que  si  les  gynécolo- 
gistes  ont,  en  général,  négligé  de  s'appesantir  sur  ce  point, 
c'est  probablement  parce  qu'il  ne  rentrait  pas  assez  dans  le 
cadre  de  leurs  préoccupations  habituelles. 

» 

En  somme,  on  comprend  très  bien  que  cette  compression  de 
'  l'appareil  biliaire  et  d'une  partie  du  système  porte,  compres- 
sion dont  le  degré  peut  varier  mais  dont  le  fait  est  indéniable, 
et  à  laquelle  est  peut-être  du  ce  léger  état  graisseux  dont  nous 
parlions  tout  à  l'heui'e,  constaté  chez  les  femmes  pendant  la 
grossesse,  puisse  avoir  pour  résultat  le  ralentissement  de  la 
circulation  de  la  bile,  et  par  suite  tendance  à  la  séparation  des 
éléments  de  ce  liquide  et  à  la  précipitation  de  la  cholestérine. 
S'il  est  vrai,  ainsi  que  l'avance  Wickham  Legg,  que  la  quan- 
tité de  bile  augmente  sous  l'influence  des  vomissements,  c'est 
encore  ime  circonstance  qui  donne  plus  d'importance  au  fait 
de  la  compression.  Faut-il  ajouter  que  la  constipation,  assez 
habituelle  pendant  la  gestation,  et  qui  a  même  origine,  est 
aussi  une  condition  adjuvante  dont  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte. 
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La  question  des  rapports  des  coliques  hépatiques  avec  la 
grossesse  et  raccouchement  n'a  pas  seulement  d'intérêt  au 
point  de  vue  étiologique  ou  pathogénique.  Il  suffira  en  effet 
de  faire  remarquer  que  dans  trois  ou  quatre  cas  il  y  a  eu 
erreur  de  diagnostic  et  que  Ton  a  cru  tantôt  à  une  métrite  ou 
une  péri-métrite,  tantôt  à  une  péritonite,  ou  encore  à  un 
accouchement  prématuré,  alors  qu'on  n'avait  affaire  qu'à  une 
crise  de  colique  hépatique.  Il  faut  donc  être  prévenu  de  la 
possibilité  et  même  de  la  fréquence  relative  des  crises  de  coli- 
que hépatique  par  le  fait  de  la  grossesse  et  dans  les  premiers 
temps  qui  suivent  l'accouchement,  pour  ne  pas  s'exposer  à 
une  interprétation  erronée  avec  les  conséquences  qu'elle  peut 
entraîner. 

Le  pronostic  de  la  grossesse,  heureusement,  n'est  guère  in- 
fluencé par  le  fait  des  coliques  hépatiques  :  sauf  dans  le  cas 
où  il  se  produit  de  l'ictère,  ce  qui  est  toujours  une  complica- 
tion sérieuse,  les  coliques  hépatiques  ne  nous  ont  pas  paru 
compromettre  la  marche  naturelle  de  la  gestation. 

Enfin  la  connaissance  de  l'influence  possible  de  la  gesta- 
tion sur  la  production  de  la  lithiase  biliaire  permettra  au  mé- 
decin d'insister  sur  certaines  précautions  hygiéniques  rela-  . 
tives  soit  à  l'exercice,  soit  à  Talimentation  ou  à  d'autres 
objets,  précautions   dont  la  portée   prophylactique  pourra  ' 
n'être  pas  sans  valeur. 

Depuis  que  ce  travail  est  rédigé,  plusieurs  confrères  à  qui 
nous  en  avions  communiqué  le  sujet  nous  ont  fait  part  de  cas 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  rapportés,  ainsi  que  de  la 
surprise  qu'ils  en  avaient  éprouvé,  n'étant  pas  familiarisés 
avec  les  relations  entre  la  lithiase  et  la  gestation.  Plusieurs 
de  ces  faits  ne  manquent  pas  d'intérêt;  si  nous  ne  les  publions 
pas  pour  le  moment,  c'est  pour  ne  pas  allonger  outre  mesure 
ce  petit  mémoire  qui,  dans  notre  intention,  ne  devait  pas 
excéder  les  limites  d'une  simple  note. 
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OPÉRATION  FACILE  AVEC  LE  MANDRIN-TRACHÉOTOME 
Du  D'  Phellppeaax,  de  Saint-Savinien  (Charente-Inférieure). 

I 
INDICATIONS. 

La  trachéotomie,  disons-le  de  suite  avec  Bricheteau  et 
Fischer,  n*est  pas  le  remède  du  croup. 

Elle  ne  peut  Tempêcher  de  parcourir  ses  périodes,  pas  plus 
qu'elle  ne  saurait  modifier  son  caractère.  Elle  s'adresse  à 
V asphyxie  et  combat  seulement  ce  symptôme  (1). 

P.  Ouersant,  qui  opéra  200  enfants  environ,  a  déclaré  aussi: 
que  le  croup  tenant  à  une  cause  générale,  ne  peut  guérir  par 
l'opération.  Celle-ci  n'est  quun  moyen  de  faire  respirer  le 
malade,  qui  succomberait  sans  cela  (2). 

D'après  Giraldès,  la  trachéotomie  est  d'une  utilité  réelle, 
indiscutable,  non  pas  comme  traitement  de  la  maladie  elle- 
même,  mais  contre  Vasphyane,  En  s'opposant  à  cette  dernière, 
elle  permet  au  traitement  interne  d'agir.  Elle  sert  donc  tou- 
jours à  prolonger  la  vie,  quelquefois  à  la  sauver  (3). 

Telle  est  encore  l'opinion  des  auteurs  et  praticiens  les  plus 
modernes,  judicieusement  résumée  dans  ces  quelques  mots 
du  D'  Sanné  : 

a  Quand  rien  n'a  pu  arrêter  la  marche  du  croup,  et  que 
«  Vasphyxie  déjà  commencée  menace  de  devenir  complète,  il 
«  ne  reste  qu'un  espoir,  la  trachéotomie.  Cette  précieuse  opé- 
«  ration  a  su  arracher  à  la  mort  un  grand  nombre  de  malades 
«  irrévocablement  perdus  (4).  » 


(1)  Traitement  du  croup.  Mémoire  couronné,  p.  71.  Paris,  1863. 

(2)  Clinique  des  enfants,  p.  48.  Pari»,  1864-1867. 

(3)  Leçons  à  l'hôpital  des  Enfanta-Mafades.  Tribwie  médicnle,  8  déc.  1867. 

(4)  Traité  de  la  diphthérie,  1877,  p.  459. 
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En  conséquence,  l'indication  est  claire  : 

Si  V enfant  (isphyxie^  opérez. 

Il  est  urgent,  toutefois,  de  bien  saisir  Finstant  favorable. 

C*e8t  une  question  d'opportunité  que  la  pratique  seule  des 
malades  apprend  à  trancher. 

Nous  croyons  donc  excellent  de  suivi*e  les  préceptes  du 
D""  de  Saint-Germain. 

L'autorité  de  ce  chirurgien  est  grande. 

On  peut  adopter  sans  crainte  les  conclusions  qu'il  a  dictées, 
car  elles  ont  pour  base  une  expérience  énorme  de  la  trachéo- 
tomie. 

Pour  lui,  en  principe  : 

A.  —  On  ne  doit  pas  opérer  l'enfant  croupeux  tant  qu'il  ne 
tire  pas. 

B.  —  On  doit  toujom-s  l'opérer  dès  que  le  tirage  se  manifeste 
et  continue  au  point  qu'il  semble  avaler  son  diaphragme. 

C.  —  Dans  ce  cas,  quoi  que  l'on  dise,  et  quelque  mau- 
vaises que  soient  les  conditions,  il  n'y  a  pas  de  contre-indi- 
cation. 

D.  —  M.  de  Saint-Germain  est  d'autant  plus  affli'matif  qu'il 
a  obtenu  ainsi  des  guérisons  dans  les  circonstances  les  plus 
déplorables  (1). 


P.%OGE0E8. 

En  France,  depuis  dix  à  quinze  ans  environ,  la  trachiotO' 
mie  a  été,  pour  un  bon  nombre  de  médecins,  un  sujet  d'études 
sérieuses,  et  le  motif  de  travaux  spéciaux. 

Parmi  les  meilleurs,  on  peut,  en  dehors  de  plusieurs  thèses 
inaugurales  fort  intéressantes,  citer  au  premier  tang  le  Traité 
de  la  diphthérte,  du  D^  Sanné,  puis  les  Leçons  cliniques  du 
D'  de  Saint'Qermain.  (Gazette  des  Hôpitaux,  1874-1875,  et 
journal  le  Praticien,  n*  du  17  janvier  1881. 

(1)  Le  Praticien,  numéro  du  17  janvier  1881. 
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Il  faut  signaler  également  le  mémoire  du  Dr  Dybar  :  De  la 
Trachéotomie  dite  en  un  seiU  temps  (Bi/tlletin  de  ih&apeuii^ue^ 
jf*  de  mai  et  juin  1879),  ainsi  que  les  remarquables  brochures 
du  D'  JacoM  {de  Lorient),  sur  la  Traehfotomfe  d'urgence^  pra- 
tiquée avec  rinstrument  qu'il  a  inventé.  (Paris,  1881-18S2, 
librairie  Coccoz.) 

Si  Ton  étudie  ces  diflFérentes  œuvres,  surtout  au  point  de 
vue  du  perfectionnement  du  traitement  chirurgical  du  croup, 
on  arrive  à  conclure,  selon  nous  : 

1®  Que  les  chirurgiens  modernes  ont  renoncé  d'une  façon 
prescpie  absolue  à  la  trachéotomie  inférieure^  celle  pratiquée 
au-dessous  de  Tisthme  du  corps  thyroïde,  suivant  le  procédé 
Trousseau  ;  parce  que,  dit  le  D'  Sonné  : 

a  C'est  une  opératiop  difficile,  offrant  de  graves  dangers, 
«  dus  au  voisinage  des  gros  vaisseaux,  à  la  profondeur  et  à  la 
«  mobilité  de  la  trachée,  et  que,  si  habile  que  soit  le  chirur- 
«  gien,  il  ne  peut  se  flatter  de  les  conjurer  tous.  »  (Loc.  cit., 
p.  519,  521.) 

2*  Qu'ils  ont  adopté  et  vulgarisé  de  préférence  la  trachéoto- 
mie supérieure,  opération  plus  rapide  et  moins  dangereuse. 

La  pratiquant  : 

Tantôt  au'desius  de  l'isthme  du  corps  thyroïde.  (Crico- 
trachéotomie.) 

Tantôt  sur  cet  isthme.  (Trachéotomie  vraie.) 

Bt  saas  le  ménager,  du  reste,  puisqu'il  n'est,  dans  l'im- 
taense  majorité  des  cas,  qu'une  très  mince  languette  passant 
inaperçue.  {Sanmé^'p.  521.) 

À  cette  méthode  appartiennent  les  procédés  de  Chassaignae, 
Bourdillai.  lA^gard  (de  Caeni,  de  Saint^Oermain. 

3®  Que  la  trachéotomie  supérieure  a  été  réglée  d'une  façon  si 
précise  par  le  !>'  de  Saint-Oermain  et  son  élève  le  D'  Oubar 
qu'elle  est  devenue  d'une  simplicité  notable. 

4«  Snfin  qu6t  pour  les  médecins  peu  portés  à  manier  le  bis- 
tourif  il  y  a  encore  une  méthode  bonne  à  suivre,  rapide  dans 
l'exécution,  et  bien  capable  de  les  entrainet  à  ouvrir  to  con- 
duit Imynffo4ra0k4al  lorsque  les  circonstances  l'eiôgent. 
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On  Ta  compris  ! 

Nous  faisons  allusion  à  ces  procédés  expéditifs,  basés  sur 
ridée  et  la  volonté  de  conduire  à  la  fois  dans  Ja  trachée 
l'instrument  qui  l'ouvre  ou  la  ponctionne,  et  la  canule  dont  il 
est  armé.  Procédés  réalisables  avec  les  engins  particuliers 
nommés  :  bronchotomes ^  trach^otomes,  trocarts  porte-^eantUes, 

Tel  fut,  en  1675,  l'instrument  de  Deckers.  Tel  était,  au 
xviii*  siècle,  le  bronchotome  de  Bauchot,  chirurgien-major  de 
la  marine  au  port  de  Lorient.  Tels  sont,  actuellement,  les 
Irachéotomes  de  Bizzoli,  Wœlker^  Girault  et  Jacolot, 

Aujourd'hui,  nous  avons  l'honneui'  de  proposer  à  nos  con- 
frères un  trachéotome  d'une  grande  simplicité. 

Cet  instrument  n'est  la  copie  d'aucun  autre.  Il  dérive  de  ses 
aînés,  mais  il  est  original  sous  beaucoup  de  rapports. 

III 

DESCRIPTION. 

Notre  Mandrin'Trachéotome  se  compose  : 

A.  —  D'une  tige  d'acier,  épaisse  de  3  a  4  millimètres,  ayant 
la  courbure  et  la  longueur  de  la  canule  trachéale  classique^ 
dans  laquelle  on  Vintroduit  comme  un  mandrin,  et  renflée  à 
ses  deux  extrémités  (B  B'). 

B.  —  L'inférieure  se  termine  par  une  sorte  de  poinçon  qui 
emprunte  au  poinçon  du  trocart  du  D' Jacolot  sa  lame  épaisse, 
tranchante  en  avant  et  au  sommet  (T  S),  mousse  et  inoflensive 
en  arrière,  ou  sur  le  dos  (D). 

Mais  notre  poinçon  se  distingue  par  les  caractères  sui- 
vants : 

C.  —  Au  lieu  d'être  transpercé  par  un  canal  formant  un 
seul  aértduc,  il  est  massif.  De  plus,  sa  surface  est  sillonnée  par 
3  et  même  4  rainui'es  aérifères  (R  R'),  Tune  à  droite,  l'autre  à 
gauche  de  la  lame,  la  troisième  sur  son  dos,  la  quatrième  à 
l'opposé.  Trois  sont  sufftsantes. 

D.  —  L'exti'émité  supérieure  du  mandrin  présente  aussi 
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trois  raiiiui-es  aérifères  (R"  R"}.  Elle  se  lerminc  pai'  une  vis 
(V)  qui  s'adapte  à  un  pas  (P)  traversant  une  lame  de  melchior 
(M)  qui  forme  la  garde  de  l'iiistrumem. 


En  somme,  le  mandrin,  c'est-à-dire  le  véritable  trachi'^o- 
(ome,  a  »es  deux  extrémités  disposées  pour  combler  à  frolfc- 
menl  doux  les  ouvertures  correspondantes  de  la  canule  (C), 
tandis  que,  sur  le.  reste  de  sa  longueur,  il  y  a  autour  de  lui 
un  vaste  espace  libre. 

Cet  espace  est  rempli  par  l'air  extérieur  qui  y  pénètre  à 
travers  les  trous  (T  T  T),  percés  vis-à-vis  des  trois  rainures. 
L'instrument  portera  donc  l'air  avec  lui  en  entrant  dans  la 
trachée, 

E.  —  La  garde  en  melchior,  qui  doit  plaquer  sur  le  pavillon 
de  la  canule,  oiîre,  au  milieu  de  son  bord  supérieur,  une 
échancrure  verticale  (B). 

Dans  cette  échancrure  se  loge,  pour  évoluer  à  droite  et  à 
gauche,  la  goupille  de  ce  pavillon  ;  et  il  est  facile  de  voir  que 
le  trachéotorae  est  fixé  dans  et  sur  sa  canule  par  cette  jfi>Mpi7te. 

Pour  s'en  convaincre,  l'opérateur  n'a  qu'à  la  tourner  vers 
soi.  Elle  serre  aussitôt  et  graduellement  la  garde  en  melchior 
contre  le  pavillon,  de  sorte  que,  en  un  clin  d'œil,  la  canule  et 
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son  mandrin  sont  bien  unis  et  ne  fonnent  plus  qu'un  èeul 
bloc, 

E.  —  En  dernier  lieu,  sur  la  garde  sont  insérées  deux  ai- 
lettes à  jour  (A  A').  Longues  de  15  millimètres,  larges  de  10 
millimètres,  divergentes^  à  concavité  externe^  elles  constituent 
la  poignée  du  trachéotome. 

Préhension, 

«c  On  arme  l'instrument  en  glissant  le  mandrin  dans  sa 
«  canule,  —  il  y  tombe  presque  comme  une  baguette  dans  un 
«  canon  de  fusil,  —  et  Ton  fait  plaquer  la  garde  en  touraant 
<c  vite  contre  soi  la  goupille  déjà  citée. 

«  Alors,  la  pulpe  du  pouce  droit  est  placée  sur  Tailette  qui 
«  lui  correspond,  et  la  face  latérale  externe  de  la  !'•  ou  de  la  2* 
((  phalange  du  médius  est  posée  dans  la  concavité  de  Tautre. 

«  A  peine  a-t-on  mis  les  doigts  sur  les  points  désignés,  que 
«  Ton  est  immédiatement  convaincu  de  la  facilité,  de  la  légè- 
u  reté  et  de  la  sbUditë  de  la  prise. 

tt  Bientôt  Vindeso,  en  appuyant  par  sa  pulpe  sur  la  convexité 
«  de  la  canule,  vient  encore  assurer  cette  prise»  quoique  son 
«  rôle  principal  soit  celui  de  directeur  de  Tinstrument. 

Cela  est  facile  à  comprendre  : 

a  Par  suite  du  mode  si  simple  et  si  solide  de  fixation  du  tra- 
«  chéotome  sur  le  pavillon,  tige  d'acier  et  canule  sont  bien 
«  immobilisées. 

«  Aucun  des  doigts  employés  pour  saisii*  n'a  à  s'occupa 
«  de  maintenir  le  mandrin  dans  sa  canule,  pas  plus  que  la 
«  canule  sur  le  mandrin. 

a  L'opérateur  sent  de  suite  qu'il  a  dans  les  doigts,  au  centre 
tt  même  de  ces  seuls  doigts  (pouce,  médius,  index),  un  instrU- 
«  ment  léger,  conunode  à  manier,  et  piloté  par  Tindex  qu'il 
« .  prolonge  en  quelque  sorte. 

«  L'union  des  deux  parties  constituantes  est  intime  et  ra- 
ce pide;  leur  désunion  se  fait  instantanément  si  l'engin  est 
«  bien  construit. 
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«  Il  suffit  de  vertieàHser  la  gouaille  fixatrice  de  la  garde  sur 
«  le  pavillon  pour  retirer,  avec  aisance  efc  en  Une  seconde,  la 
«  tige  dtt  trachéotome.  » 

Tel  est  Vinstrumeiit  que  nous  avoàs  imaginé  Bon  poids  est 
de  20  grammes  en  moyenne. 

Pour  satisfaire  aux  exigences  de  la  pratiqué,  il  y  a  plusieui« 
mandrins  correspondant  âiiX  différentes  canules  employées 
suivant  rigô.  Ils  s'adaptéttt  tous  au  même  pas  dévis.La.^aWe 
et  la  poignée  leur  sont  communes. 

IV. 

LIBUX   b'ÉLBOTIOff  OB    LA   ftlACHlÈÔTOMIE. 
PRBLlMlNAmBS  OPÉAATOIRBS. 

Notre  lame  étant  semblable  par  le  sotnmet  et  le  tranchant  à 
celle  du  trocart  du  D' Jncolot^  possède  les  mêmes  qualités  pour 
la  division  des  tissus  prélaryngés  et  prétrâchéaux. 

Elle  coupe  donc  et  perfore  simultanément  sous  Timpulsion 
des  doigts  conducteurs.  Et  sa  forme  générale,  quasi  prisma- 
tique, fait  qu'elle  pénètre  à  rittstar  d'un  coin  qui  écarte  les 
tissus  en  les  comprimant  à  mesure^  circonstance  favorable  à 
rhémostase  de  la  région. 

Avec  notre  trachéotome^  on  pratiquera  : 

Soit  la  cricO'trachéotomie  [Boyer,  Blandin^  de  SainUGer^ 
main)^  en  Taffèctant  plutôt  aux  petits  enfants  de  2  aiis  à  4  1/2, 
5  ans,  comme  le  veut  et  le  conseille  le  D'  Dubar  (Bulletin  du 
15  juin  1879ip.  50B). 

Soit  la  fntehéotomie  juata-cricoïdienne,  préférable  ches  les 
enfants  au-dessus  de  4  ans,  en  général,  suivant  le  même  chi- 
ruigien.  Cependant,  nous  nous  hâtons  de  rappeler  que  lit.  de 
Saint-Qerihain  nexécute  guère  que  la  crteo-irachéotomie,  et 
que  les  deux  opérations  se  confondent  le  plus  souvent  dans 
l'enfance. 

En  principe,  on  opéi'era  donc  le  plus  haut  possible,  parce 
que  la  trachée  se  dirigeant  ùblifi»ement  d'avant  en  arrière  et 
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de  haut  en  bas  est  d  autant  plus  abordable  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  son  origine.  (Tillaux.) 

Nous  nous  bornerons  maintenant  à  résumer  sous  forme 
aphoristique  les  préceptes  des  chirurgiens  sur  la  disposition 
de  reniant,  d^s  aides,  et  au  sujet  des  précautions  destinées  à 
garantir  le  succès. 

«  Sauf  extrême  urgence,  n'opérez  que  le  jour. 

«  Mieux  vaut  avancer  un  peu  l'heure  que  d'attendre  la  nuit 
a  (Sanné). 

a  Dans  ce  cas,  ne  vous  contentez  pas  d'un  éclairage  uni- 
a  que  (de  Saint-Oennain), 

«  Point  de  lampes  suspendues  ;  point  de  bougies  qui  s'étei- 
«  gnent  facilement  et  coulent  sur  le  malade,  dit  le  D' Sanné. 

a  Prenez  le  vulgaii'e  rat  de  cave,  de  gros  modèle.  C'est  le 
a  meilleur  mode  d'éclairage. 

«  Il  donne  assez  de  lumière,  ne  coule  pas,  on  l'approche  de 
«  la  plaie  autant  qu'on  veut.  Une  bougie  allumée  mise  à  por- 
«  tée  permet  de  le  rallumer,  s'il  était  besoin  (Sauné). 

«  A  moins  d'impossibilité,  n'opérez  jamais  le  malade  sur 
«  son  lit.  Les  tables  longues,  étroites,  sont  les  meilleures.  On 
«  les  garnit  d'un  tapis  ou  d'un  petit  matelas;  pois  on  fabrique, 
«  au  plus  tôt,  le  coussin  dur,  dit  d^Arc?iambault. 

«  C'est  un  oreiller  mou,  roulé  autour  d'une  bûche  ou  d'une 
«  bouteille  de  grès,  et  solidement  lié,  pour  appuyer  les  épaules 
«  de  l'enfant. 

a  Placez  la  table  près  d'une  fenêtre,  les  pieds  du  malade 
«  tournés  vers  cette  fenêtre. 

a  L'enfant  roulé  dans  une  couverture  qui  remonte  sur  ses 
«  épaules  sera  même  ficelé  avec  des  serviettes  que  l'on  nouera 
a  par-dessus  (Jaeolot). 

«  On  le  portera  sur  la  table.  Il  sera  couché  sur  le  dos,  le 
a  cou  appuyé  sur  le  coussin  dur  et  fortement  saillant,  sans 
«  être  néanmoins  dans  l'extension  forcée. 

«  La  tête  sera  droite  sur  les  épaules,  ou  juste  dans  Je  plan 
«  médian. 

<K  Un  aide  maintiendra  les  pieds. 
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d  Un  autre  ûxerâ  la  tête  en  plaçant  ses  mains  sm*  les  oreilles 
«  du  patient,  et  ses  pouces  sur  le  front  (de  Saint-Oermain). 

«  Enfin,  et  nous  adoptons  absolument  cette  prescription, 
«  Holmes  recommande  de  bien  veiller  à  ce  que  le  bord  de  la 
n  table  soit  parallèle  à  la  direction  de  Tenf an  t.  Sinon,  on  pour- 
«  rait  se  faire  une  idée  inexacte  du  siège  même  de  la  ligne 
«  médiane  de  ce  dernier  (1) .  » 

V. 

GRIGO-TRAGHÉOTOMIE. 

Repères,  —  Tout  est  prêt! 

Le  mandrin^trachéotome^  bien  armé,  est  à  portée  de  la  main. 
Le  chirurgien,  placé  à  droite  de  l'enfant,  explore  aussitôt  la 
partie  antérieui*e  et  médiane  du  cou  au  moyen  de  la  pulpe  des 
index. 

Il  cherche  les  jalons  de  sa  route,  et  trouve  de  haut  en  bas  : 

l<^La  saillie  appréciable,  constante,  formée  par  la  partie 
supérieiu-e  du  cartilage  thyroïde.  C'est  l'angle  proéminent  de 
la  pomme  dAdam, 

2o  En  descendant,  toujours  sur  la  ligne  médiane,  une  se- 
conde saillie,  le  plus  souvent  reconnaissable,  quoique  moins 
facilement  que  la  première,  constituée  par  le  rebord  inférieur 
du  même  thyroïde  [Buhar). 

3®  Immédiatement  au-dessous  de  celui-ci,  une  dépression  très 
sensible  qui  correspond  à  Vespace  crico-thyroïdien.  C'est  le 
point  de  repère  absolument  indispensable. 

40  Enfin,  au-dessous  de  cette  dépression,  on  touche  bien  — 
du  moins  chez  l'adulte  non  chargé  de  graisse  —  la  saillie  ré- 
sistante du  cricotde,  et  même  au-dessous  de  ce  dernier,  une 
nouvelle  dépression  formée  par  l'inégalité  de  niveau  existant 
entre  lui  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  (Jacolot). 

Chez  les  enfants,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  jusqu'à  Tâge  de 

(1)  Maladies  chirurgicales  des  en fanU^  p»  308. 
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4  aûs,  4  ans  et  d«mi,  oette  dépression  est  presque  impossible  à 
constater;  le  premier  anneau  de  la  trachée  se  eoûfondànt 
avec  le  cricoïde  (Dubar^  Jacolot). 

Fixation  du  larynœ,  *—  Le  D'  Jacolot  prescrit  de  le  saisir  le 
plus  bas  possible,  de  manière  i  bien  immobiliser  la  région  sur 
laquelle  on  va  Opérer,  en  même  temps  que  pour  soutenir  la 
trachée. 

«  On  pressera  avec  le  pouce  d'un  côté,  le  médius  et  l'index 
«  de  Tautre,  comme  si  on  voulait  passer  derrière  le  larynx 
«  avec  ces  doigts.  On  tendra  ainsi  la  peau,  et  l'on  fera  saillii- 
«  Tarbre  respiratoire  (de  Saint'6ermairC\  (1).  » 

En  résumé,  dit  le  D'  Dubnr  : 

a  Saisissez  Torgane  entre  le  pouce  et  le  médius  de  la  main 
«  gauche,  comme  s'il  fallait  l*énucléer,  puis  attirez-le  légère- 
«  ment  à  vous  avec  le  médius.  Par  cette  manœuvre,  vous  ob- 
«  tiendi^ez  une  rectitude  parfaite  des  voies  aériennes.  »  {Bul- 
letin du  30  juin  1879.) 

.  Tout  en  soulevant  ainsi  le  larynx,  on  sentira  de  nouveau 
avec  l'index  la  df^pression  aous-thyroidienne^  et  l'on  verra  si- 
multanément se  produire  un  sillon  transversal  très  accusé  au 
niveau  même  de  cette  dépression.  [Membrane  crico-thyrox^ 
dienne,) 

C'est  le  pli  cutané  rentrant  de  Saint^Germâin. 

D'après  le  D''  Dubar,  si  Ton  n'a  pas  une  grande  habitude  de 
l'opération,  on  pourra,  soit  avec  l'ongle,  soit  avec  une  allu- 
mette noircie,  tracer  la  ligne  à  suivre,  en  menant  de  la  pomme 
d'Adam,  sur  le  pli  transversal  rentrant,  une  perpendiculaire. 

Vtntersection  de  ces  deux  lignes  indiquera  exactement,  sans 
chances  d'erreur,  le  point  d'élection  de  la  crico-trachéotomie. 

C'est  là,  en  effet,  Tendroitle  plus  superficiel,  partant  le  plus 
accessible  du  tube  larj^ngo-trachëal.  Bt  c'est  aussi  là  région  là 
moins  vasculaire,  celle  exposant  fort  peu  à  Vhémorrhagie. 

En  voici  une  eicellente  preuve  : 

«  Sur  t2n  traèhédtôniles  pratiquées  dteô  le  kstourt  jiisqu'en 


({}  Le  Praticien,  p.  30,  numém4a  i7  Janvltr  ISSi. 


GROUP  ST  TRAGHKOTOMIK.  8Ô7 

«  jaoviar  1881  par  M.  de  Saint-Germain,  cet  éminent  chirur-* 
a  gien  n'a  eu  que  2  hémorrhagiee  non  mortelles  pour  les 
«  enfants.  »  (Loc.  cit.) 

Enfin,  le  larynx,  soulevé  et  fixé  ut  êupra^  ne  sera  lâché  par 
Topérateur  que  loi'squ'il  sera  sûr  d'avoir  enfoncé  la  canule 
dans  la  trachée-artète. 

Marnai  opératoire.  -«  Le  chirurgien  placera  Tongle  de  Tin- 
dex  gauche  avec  le  plus  de  précision  possible  sur  le  bord  infé- 
rieur du  cartilage  thyroïde,  de  manière  à  laisser  absolument 
libre  le  okamp  crtoo-thyroulien.  El  sur  cet  ongle,  —  tout  en 
visant  et  suivant  la  ligne  médiane,  -^  il  conduira  le  trachéo* 
tome,  tenu  comme  un  couteau  qui  va  couper,  perpendiculai- 
rement à  la  surface  de  la  peau. 

Procédant  alors,  toujours  en  douceur,  et  avec  une  lenteur 
relative,  il  pratiquera  de  haut  en  bat,  rigoureusement  sur  la 
ligne  médiane,  une  incision  de  1  1/3  à  2  l/i  centimètres,  sui- 
vant le  volume  de  la  canule  à  introduire. 

Cette  incision,  plutôt  largement  faite,  comprendra  Tépais-* 
seur  de  la  peau.  «  Notre  trachéotome  n'étant  ni  un  trocart,  ni 
«  une  pointe,  doit  agir  avec  douceur  et  ne  pas  pénétrer  brus* 
«  quement  ou  d'un  seul  coup  à  travers  les  tissus.  Comme  ré- 
«  sultat  final,  une  lenteur  méthodique  n'est  autre  qu'une  pru- 
«  dente  vitesse,  n 

«  Nous  ferons  remarquer  également  que,  pour  bien  rester 
«  sur  la  ligne  médiane,  il  est  très  utile,  au  moment  même  où 
«  l'on  va  commencer  l'incision  cutanée,  de  porter  sensible* 
«  ment  en  dedans,  vers  le  plan  médian  du  sujet,  l'avant^bras 
«  droit,  sans  trop  élever  le  coude,  de  manière  que  ce  dernier 
«  soit  sur  la  même  ligne  que  l'index  directeur  du  tracbéo- 
«  tome.  » 

Un  coup  d'œil  suffira  pour  s'assurer  du  fait, 

La  peau  ett  incisée.  ~  Alors,  sans  perdre  un  iastfint,  on 
coupera  les  tissus  prélaryngiens  avec  1q  sommet  de  l«i  Un^d* 
On  la  promènera,  en  un  mot,  de  haut  en  bas,  puis  de  bas  ez| 
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haut,  et  ainsi  de  suite,  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie, 
en  pressant  doucement,  en  usant,  en  quelque  sorte,  les  par- 
ties molles  avec  le  poinçon. 

La  membrane  crico^thyroïdienne  sera  bientôt  coupée  et 
comme  défoncée. 

Le  vide  sera  senti,  et  toujours  avec  les  mêmes  précautions, 
on  sciera  le  cricoïde  et  les  deux  ou  trois  premiers  anneaux, 
en  enfonçant  un  peu  plus  le  poinçon,  mais  pas  assez  pour 
qu'il  aille  heurter  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

Au  moment  où  la  lame  entrera  dans  ce  conduit,  Tair  amené 
par  les  rainures  y  pénétrera  aussitôt,  et  Ton  entendra  un 
sifflement  avertisseur  qui  prouvera  bien  que  Ton  est  réellement 
là  où  il  faut. 

L'incision  des  cartilages  est  opérée.  —  Si  on  la  croit  assez 
grande  pour  admettre  la  canule,  on  ne  coupera  pas  davan- 
tage. Mais,  tout  en  pressant,  on  fera  exécuter  au  trachéotôme 
un  mouvement  de  bascule  de  haut  en  bas,  et  d'avant  en  ar- 
rière, suivant  un  quart  de  cercle,  en  élevant  le  dos  de  la 
main  vers  le  menton.  A  l'aide  •de  cette  simple  manœuvre, 
on  mettra  tout  dedans^  mais  non  pas  jusqu'à  la  garde, 

La  canule  est  dans  la  trachée,  —  Les  doigts  de  la  main 
gauche  devenus  libres  fixeront  de  suite  le  pavillon  sur  le 
cou,  tandis  qu'avec  le  pouce  de  la  main  droite,  ou  seule- 
ment l'ongle,  on  redressera,  au  plus  vite,  la  goupille  en  face 
de  l'échancrure,  ce  qui  permettra  d'extraire  avec  rapidité  le 
mandrin-trachéotome. 

La  canule  sera  ensuite  poussée  à  bloc;  l'enfant  sera  relevé; 
puis  on  installera  la  canule  interne,  les  cordons  fixateurs  de 
l'appareil,  etc.,  etc. 

Si  l'on  opère  un  enfant  de  6,  à  7,  à  8,  à  10  ans...,  comme  à 
ces  différents  âges,  la  résistance  du  cricoïde  est  sensible,  en 
môme  temps  que  sa  partie  médiane,  saillante,  est  reconnais- 
sable  et  fournit  un  excellent  repère,  on  pourra  pratiquer  alors 
la  . 
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Trachéotomie  juoda-cricotdienne.  —  L'incision  de  la  peau 
commencera  un  peu  plus  bas  que  précédemment;  la  saillie  du 
cricoïde  sera  à  peu  près  dans  Tangle  supérieur;  et  Ton  sciera 
les  trois  ou  quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée  pour  le 
passage  de  la  canule. 

VI 

EXPBHIKNCBS. 

La  description  précédente,  nous  Tespérons,  est  suffisante 
pour  nous  dispenser  d'entrer  dans  de  nouveaux  détails  sur  le 
mode  d'action  de  notre  mandrin^treuihéotome. 

Nos  premiers  essais  ont  été  faits  sur  les  cadavres  de  petits 
animaux   (lapins),  avec  le  n°  1  de  la  série  de  nos  mandrins. 

«  La  peau  ayant  été  préalablement  coupée  avec  des  ciseaux, 
a  au  niveau  du  larynx,  et  ce  dernier  ayant  été  fixé  et  soulevé 
«  le  mieux  possible,  nous  avons  toujours  pénétré  d'emblée, 
«  quoiqu*en  forçant  un  peu,  dans  la  trachée-artère.  » 

Nous  devions  et  désirions  surtout  expérimenter  au  plus  tôt 
sur  rhomme. 

«  Le  13  mars,  nous  avons  pu  montrer  notre  trachéotorae  à 
<c  la  clinique  chirurgicale  de  VEcole  de  médecine  navale  de 
«  Rochefort.  M.  le  professeur  Duplouy,  dont  la  bienveillance 
«  ne  cesse  d'encourager  les  simples  pionniers,  voulut  bien 
«  nous  permettre  de  prendre  la  parole,  et,  devant  un  auditoire 
«  d'élite,  nous  avons  pu,  quoique  trop  rapidement,  décrire 
«  rinstrument  en  question. 

«  Les  différents  modèles  dont  nous  étions  muni  circulë- 
«  rent  après  dans  toutes  les  mains,  et  chacun  put  se  convain- 
«  cre  de  la  facilité  de  la  prise,  de  la  solide  union  du  mandrin 
«  avec  sa  canule,  ainsi  que  de  la  rapidité  avec  laquelle  on 
tt  Tarme  et  désarme,  grâce  au  simple  mécanisme  à^là goupille 
a  de  la  canule  externe. 

« 

«  Si  nous  avons  bien  compris  ce  qui  a  été  dit  et,  en  particu- 
«  lier,  si  nous  avons  justement  interprété  l'opinion  du  célèbre 
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«  ellifurgien  de  fhckêfùrt'-mf^Mer^  notre  trachéotomé  a  paru 
«  run  des  pliid  simples,  sinon  le  plus  simple,  à<es  instruments 
«  de  ce  genre. 

«  De  ta  salle  de  clinique  à  Famphithéâtre  d'anatomie  il 
«  n'y  avait  qu*un  pas,  et  sur  deux  cadavres  d*adulte,  nous 
«  pûmes  aussitôt  faire  la  preuve  de  ce  que  nous  venions 
a  d'avancer.  » 

Premier  cadavre.  —  Maigre,  à  larynx  saillant. 

La  laryngotomie  est  faite  en  quelques  secondes  au  niveau 
de  l'espace  erieo^tkyrovdien^  et  la  canule  facilement  enfoncé^, 
puis  poudsée  à  èi^c.  Noue  avons  opéré  plutôt  avec  lenteur  afin 
de  nous  rendre  compte  des  sensations  éprouvées,  et  pour  en 
faire  notre  profit  dans  la  description  du  mode  opératoire. 

M.  le  ly  Abelin,  chef  de  clinique  de  M.  le  professeur  Duplouy, 
contrôla  le  résultat  et  s'assura  que  tout  avait  bien  pénétré 
dans  la  trachée. 

Deuxièmt  ûadatfre.  -*--  Gras,  un  peu  infiltré,  à  larynx  peu 
visible. 

Nous  pratiquons  la  même  opération,  mais  avec  moins 
d'adresse. 

Bn  voulant  introduire  la  canule,  nous  sentons  une  résis- 
tance qui  3*oppose  à  la  pénétration.  Nous  sommes  obligé  de 
ramener  rincision  de  la  peau  vers  la  ligne  '  médiane,  et  alors 
nous  entrons  dans  le  tube  laryngo^trachéal^  un  peu  moins 
fitcilement  que  sur  le  premier  cadavre. 

Nous  avions  commis  une  double  faute  : 

Celle  de  mal  fixer  le  larynx,  et  de  ne  pas  avoir  rigoureuse- 
ment suivi  la  ligne  médiane. 

Notre  incision,  faite  trop  à  gauche,  avait  été  cause  de  l'ar- 
rêt du  poinçon  sur  le  côté  correspondant  du  loêange  crico^ihy^ 
rtAiien  ;  c'est'à-dlre  dans  im  endroit  où  la  canule  ne  pouvait 
passer  (1).  • 


^lii**M**Mh.i*M*M**iMftM^^M^i*i 


(i)  Voy.  la  fis.  1S2,  Traité  d*an9itùmie  tOf»graph%qut  de  lîUaux;  p.  395. 
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fin  oulret  le  cadavrOf  au  moinfl  sa  tèto^  était  obliqua  sur  la 
table.  Ce  qui  prouve,  en  passant,  Timportance  du  jHrécepte  du 
chirurgien  anglais  Holmes^  *  qui  veut  que  Von  soit  sur  que  le 
corps  du  sujet  est  bien  parallèle  au  bord  de  la  table* 

M.  le  professeur  Duplouy  essaya  ensuite  rinstrument,  et 
pratiqua  d'emblée  .la  Trachéotomie  juxtoncricoxàiênne.  M.  le 
D' Aàelin  répéta  aussi  cette  opération  avec  la  môme  adresse. 

Séance  tenante,  le  savant  mattre  nous  autorisa  à  relater  ces 
premières  expériences.  Aussi,  nous  pensons  être  dans  le  vrai, 
en  déclarant  que  notre  mandrin-trachèotome  a  été,  jusqu'à  pré^ 
sent  du  moins,  jugé  d'une  manière  favorable  à  la  clinique 
chirurgicale  de  TÉcole  de  Rochefort-sur-Mer. 

VII 

RBFLBXIONS.   —  G0NLU8IONS. 

fin  proposant  l'emploi  de  ce  traehéotome,  il  est  ôvident*que 
nous  contribuons  à  rajeunir  une  pratique  déjà  bien  ancienne, 
qui  consistait  à  pénétrer  dans  le  larynx  ou  la  trachée,  avec 
arme  et  bagage.  C'est  ce  que  firent,  sous  le  nom  de  Broncho^ 
tomiet  quoique  rarement,  avec  des  engins  assez  grossiers 
vulgairement  appelés  trocarts,  Sanciorius  et  Decker  au 
xvu*  siècle. 

Leur  méthode  ûit  d'abord  combattue  par  V.  Stcieten  et 
Piainer,  mais  reprise  ensuite  par  Bouchot^  Richter,  Beily  etc., 
au  xvm'  siècle.  Dans  ces  derniers  temps,  enfin,  elle  a  été 
remise  en  honneur  par  le  professeur  Rizzoli  (de  Bologne), 
par  Walher^  Oirault  ei  Jaeolot  (de  Lorient),  avec  des  instru- 
ments perfectionnés. 

Mais  il  ne  siiffit  pas  d'inventer  un  nouvel  instrument  1  II 
faut  encore,  et  surtout,  que  dans  le  champ  de  la  pratiqua,  il 
puitee  prouver  qu*il  réalise  au  moins  ime  amélioration,  sinon 
un  progrès  réel  pour  la  perpétration  d'un  acte  opératoire. 

Nous  osons  penser  que  notre  mandrin^tracMotome  ne  tvom« 
pera  pas  nos  espéranceb. 
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Si  nous  ne  nous  faisons  pas  d'iUusions  sur  sa  valeur,  nous 
le  croyons  susceptible  de  se  vulgariser. 

Et  voici  pourquoi  : 

a  La  trachéotomie,  dans  le  croup,  est  une  opération  d'wr- 
«  gence.  Elle  doit  être  faite  quelquefois  à  Ventrée  du  malade  à 
a  rhôpital,  dit  Oiraldès,  De  la  ville  arrivent,  prêts  à  être  opé- 
«  rés,  des  enfants  chez  lesquels  l'indication  d'une  interven- 
«  tion  active  est  pressante,  instante,  immédiate.  Dans  ces  cas, 
«  autrefois,  on  envoyait  chercher  le  chirurgien  de  rhôpital,etc.» 
(Clinique  in  Tribune  médicale^  12  décembre  1871.) 

Ainsi,  même  dans  les  grands  hôpitaux,  il  fallait  un  prati* 
cien  spécial. 

Tranchons  le  mot  !  On  courait  après  un  homme  de  sang- 
froid,  habile  à  manier  la  pointe  et  la  lame. 

Mais,  pendant  qu'on  cherchait  ce  perittcs  tncisor,  les  pauvres 
petits  croupeux  mouraient  étranglés  comme  par  une  corde  !  ! 

Des  cas  semblables,  urgents,  se  présentent  dans  la  pratique 
civile,  et  surtout  dans  les  campagnes. 

On  est  appelé  pour  un  enfant  croupei^  qui  meurt  faute 
d'air. 

L'opération  est  ui'gente,  sinon  c'est  la  mort  ! 

Que  fera,  dans  cette  poignante  circonstance,  un  praticien 
non  chirurgien? 

Que  fera  un  médecin  instruit,  mais  nouveau  venu  dans  le 
temple,  et  n'ayant  même  pas  fait  une  saignée,  comme  on  en 
rencontre  quelquefois?  Que  fera-t-il,  disons-nous,  si  vivant 
loin  d'un  grand  centre,  il  ne  peut  obtenir  illico  une  assistance 
dont  il  a  besoin  ? 

Ira-t-il  seul,  ou  sans  aides  spéciaux,  entreprendre  d'ouvrir 
la  trachée  suivant  le  méthodique  et  lent  procédé  de  Trousseau? 
Mais  99  fois  sur  100,  dit  M.  de  Saint-Oermain  (loc.  cit.),  ce 
procédé  parait  impraticable  ! 

Se  laissera-t-il  séduire  par  la  brillante  et  rapide  opération, 
relativement  facile,  si  bien  ordonnée  par  M.  de  Saint  Geimatn 
lui-même'^ 

Mais  pour  un  début,  ou  dans  le  cas  urgent  supposé,   ce 
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serait  une  besogne  réclamant  une  dose  de  sangfroid  et  une 
présence  d'esprit  telles  qu'on  ne  les  rencontre  que  rarement 
chez  la  plupart  des  médecins  non  chirurgiens;  chez  ceux  qui, 
n'ayant  pas  l'habitude  —  ou  l'ayant  perdue  —  de  manier  la 
pointe,  peuvent  êti^e  fortement  embarrassés  par  une  hémor- 
rhagie,  ou  toute  autre  complication  subite,  etc. 

Nous  croyons  donc  qu'en  pareille  occurrence,  notre  tra^ 
ckéotome  pourra  rendre  de  grands  services,  et  qu'il  sera, 
comme  on  l'a  déjà  dit  pour  d'autres,  un  instrument  d'urgence 
pour  une  opération  d'urgence. 

Pas  plus  que  ses  aînés  dans  le  genre,  il  n'est  destiné  à  sup- 
planter le  bistouri.  Guidé  par  un  chirurgien  habile,  ce  dernier 
est.  un  instrument  de  premier  ordre. 

Notre  trachéotome  conviendra  plutôt,  et  servira  surtout  aux 
médecins  non  chirurgiens;  aux  isolés  qui,  en  présence  d'un 
croupeux  qui  étrangle,  hésiteraient  à  user  de  la  pointe  ;  alors 
que,  pourvus  de  notre  instrument,  ils  se  hâteraient  de  l'utili- 
ser, vu  la  facilité  et  la  simplicité  qu'il  donne  à  l'acte  opéra- 
toire. 

Nous  allons,  du  moins,  nous  efforcer  de  le  prouver  en  ache- 
vant ce  travail  par  les  conclusions  ci-après  : 

«  Notre  trachéotome  ne  pèse  que  20  grammes,  environ. 

«  Il  est  donc  le  plus  léger,  ou  peu  s'en  faut,  des  engins  ana- 
«  logues. 

«  On  le  saisit  seulement  avec  trois  doigts,  dont  un,  Vtndex, 
Œ  lui  sert  de  conducteur. 

«  Parfaitement  tenu  par  ces  doigts,  il  laisse  iu  paume  de  la 
a  main  entièrement  libre.  On  le  dirige  avec  une  légèreté  de 
«  main  incontestestable.  Partant,  la  douceur  dans  l'action  est 
«  sa  caractéristique,  et  cette  douceur  est  une  garantie  contre 
«  la  lésion,  ou  au  moins  la  contusion  de  la  paroi  postérieure 
«  du  larynx,  accident  plus  possible  avec  les  engins  moins 
«  légers,  à  long  manche,  exigeant  l'emploi  de  toute  la  main. 

«  Notre  trachéotome  est  fort  bien  en  doigts.  Ces  derniers 
«  n'ont  pas,  avant  et  pendant  l'opération,  à  se  préoccuper  de 
«  maintenir  la  canule  sur  le  mandrin,  ou  sur  la  tige,  désavan- 
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«  tage  attaché  à  certains  trachéotomes  porte-canules.  Ils  n'ont 
«  pas,  également,  à  exécuter  tel  ou  tel  mouvement  spécial  à  un 
«  moment  désigné  de  l'opération.  • 

«  Dans  notre  système,  Tarme  (mandrin)^  et  son  fourreau 
tt  (canule),  ne  font  qu'un  seul  bloc.  L'union  est  intime.  C'est 
a  une  condition  de  sécurité. 

«  Bien  armé,  et  bien  tenu,  notre  instrument  prolonge,  pour 
«  ainsi  dire,  l'index  qui  le  dirige.  Et  sans  forcer  l'analogie,  ce 
«  nous  semble,  on  peut  dire,  qu'à  mesure  qull  coupe  succes- 
«  sivement  les  couches  prélaryngées,  on  pratique  avec  lui,  en 
a  quelque  sorte,  le  toucher  de  ces  différentes  couches. 

«  Conunc  ses  aînés,  notre  trachéotome  ouvre  la  voie  à  la 
«  canule  qu'il  porte,  et  l'introduit  dans  cette  voie. 

«  La  pénétration  est  facile  pour  les  raisons  suivantes  : 

«  La  base  du  poinçon  se  continuant  le  mieux  possible,  sans 
«  ressaut^  avec  le  bord  inférieur  de  la  canule,  ce  poinçon  fait 
«  l'office  de  Yembout  d'un  spéculum.  » 

C'est  Vintroducteur  de  la  canule.  Et  l'on  mettra  d'autant  plus 
vite  tout  dedans,  sans  enfoncer  de  suite  à  bloc,  que  le  larynx 
sera  mieux  fixé  et  soulevé.  Les  doigts  de  la  main  gauche,  en 
pressant  sur  les  côtés  de  cet  organe  (procédé  de  Saint-Oermain], 
font  réellement  bâiller  la  plaie.  La  porte  sera  plus  facile  à 
franchir,  on  le  comprend,  lorsqu'elle  sera  mieux  ouverte. 

La  canule,  il  est  bon  de  le  répéter,  pénètre  donc  en  même 
temps  que  la  lame  dans  le  tube  laryngo-trach^al. 

C'est  un  avantage  des  plus  sérieux. 

L'opération  est  rendue  plus  simple,  puisque  le  temps  spé- 
cial de  la  dilatation  de  la  trachée  est  supprimé,  et  qu'elle  ne 
comporte  plus,  en  outre,  l'introduction  à  part  de  la  canule* 

Du  même  coup,  la  trachéotomie  est  aussi  plus  rapide;  l'en- 
fant respirera  plus  tôt;  on  l'arrachera  plus  vite  à  l'asphyxie. 

En  agissant  comme  nous  l'avons  dit,  on  ne  pourra  pas  allé- 
guer que  nous  procédons  à  l'aveuglette. 

D  une  part,  en  effet,  nous  incisons  d'abord  la  peau,  et  de 
lauti^e  nous  pénétrons  avec  une  lenteur  relative  dans  le 
larynx,  les  yeux  toujours  fixés  sur  les  repères* 
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Le  sï/ytement  avertùseuf  ne  pèiit  manquer  de  se  produire,  à 
moins  que  sur  les  trois  ou  quatre  rainures  aérifères  du 
poinçon,  il  n'y  en  ait  pas  une  de  perméable,  ce  qui  paraît 
impossible. 

Avec  notre  mandrin-trachéotome,  enfin,  le  praticien  exécu- 
tera seul,  dans  les  cas  urgents,  l'opération  de  la  trachéotomie-. 
Elle  sera  d'autant  plus  facile,  pour  lui,  qu'il  opérera  dans  une 
région  où  le  tube  laryngien  est  superficiel,  et  où  les  vaisseaux, 
peu  nombreux,  écartent  en  grande  partie  les  chances  de  la 
complication  subite  la  plus  commune,  Vhémorrhagie. 

Nous  disons  ieul  et  non  pas  d'une  seule  main,  car  Tasser- 
tion  serait  fausse. 

Dans  cette  opération,  qu'on  ne  l'oublie  pas,  les  deux  mains 
se  prêtent  simultanément  un  mutuel  appui. 

Le  rôle  de  la  main  gauche  est  dune  importance  considé- 
rable. 

Pas  n'est  besoin  d'essayer  même  notre  engin,  si  Ton  ne  sait 
pas  bien  se  servir  de  cette  main.  En  un  mot,  c'est  elle  qui 
saisit,  soulève,  et  porte  pour  ainsi  dire  le  larynx  au  devant 
de  Tinstrument.  Il  faut  donc  suivre  ponctuellement  les  pré- 
ceptes du  B'  de  Saint'Germain^  afin  de  tendre  la  peau  de  la 
région  et  de  faire  saillir  l'arbre  respiratoire. 

En  définitive,  si  l'on  analyse  le  travail  des  deux  mains,  on 
reconnaît  que  : 

«  Si  la  droite  taille  vite  et  sùi'ement  l'ouvrage,  c'est  que  la 
a  gauche  le  lui  a  largement  préparé  en  amenant  les  tissus  de 
«  la  région  au  devant  de  la  lame  du  mandrin-trachéotome.  » 

Telle  est  notre  dernière  conclusion,  en  attendant  le  lan- 
gage des  faits,  et  le  verdict  àm  praticiens  (1). 


(1)  Le  Mnndrin-Traehéùtwne  a  été  construit  par  M.  CoUin.  Nous  croyons 
devoir  r«»comaiaii(1ef  l*^  deux  type»  s'adaptant  aux  canules  n^*  i  et  2  de  la 
téne,  c%f  t-à-dli«  Ira  plu»  su  ceptibles  n*ôlre  employés. 

La  iroupilie  «ys  t*  eaiiti1<>  (r^tbéftle  externe  serrera  assez  fortement  la  garde 
da  trachéoiome  sur  le  pavillon. 

De  sorte  que,   si  rinstriiment  est  biefi  eotifectiônné,  on  pourra,  soit  en  le 
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DE  LA  CONCEPTION  A.U  COURS  DE  L'AMENORRHEE. 

Par  le  D**  Aftdré  Petit, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

SUITR  (1). 

CHAPITRE  II. 

DISCUSSION  ET  INTERPRÉTATION  DES  FAITS.  —  OBSERVATIONS. 

Bien  que  nous  n'ayons  pas  lïntention  de  traiter  ici  la  diffi- 
cile et  délicate  question  des  rapports  qui  existent  entre  l'ovu- 
lation et  la  menstruation,  et  que  nous  ne  nous  croyions  pas 
suffisamment  autorisé  pour  apporter  dans  le  débat,  depuis 
longtemps  engagé  sur  ce  sujet,  une  opinion  de  quelque  valem-, 
nous  serons  néanmoins  conduit  à  dire  quelques  mots  des  phé- 
nomènes qui  se  passent  chaque  mois  dans  l'appareil  génital 
de  la  femme  adulte,  normalement  constituée.  Sans  vouloir 
trancher  la  question,  nous  montrerons  comment,  selon  nous, 
il  est  permis  d'interpréter  Taménorrhée  au  cours  de  laquelle 
la  conception  reste  possible  et  même  relativement  fréquente. 

Lorsqu'on  étudie  les  phases  diverses  par  lesquelles  ont  passé 

prenant  par  les  ailettes,  soit  par  la  canule,  le  secouer  vivement,  sans  entendre 
de  cliquetis. 

La  goupille  de  chaque  numéro  de  canule  devra  donc  être  solide  et  n*avoir 
pas  trop  de  jeu. 

Il  u*est  pas  utile  de  visser^  tant  qu'il  est  possible,  le  mandrin  sur  sa  garde. 

On  visse  jusqu'au  dernier  tour  et  l'on  s'arrôte  quand  Téobaccrure  de  la  garde 
correspond  parfaitement  en  diiection  avec  la  rainure  dorsale  du  poinçon. 

C'est  une  précaution  des  plus  simples  pour  bien  introduire  le  mandrin,  dont 
la  lame  ne  doit  point  frotter  sur  la  paroi  antérieure  de  la  canule  qui  le  revêt. 

Lors  de  l'extraction,  enfin^  on  fait  suivre  au  poinçon  la  paroi  postérieure  de 
cette  canule,  c'est-à-dire  qu'on  le  dégage  rapidement,  suivant  la  grande  cour- 
bure. 

(1)  Voir  le  numéro  de  mars,  p.  161. 
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nos  connaissances  relatives  à  la  physiologie  de  la  menstrua- 
tion, on  voit  qu'après  une  longue  période,  pendant  laquelle 
les  théories  et  les  superstitions  les  plus  bizarres  ont  régné  sur 
l'origine  du  sang  menstruel,  dont  les  retours  périodiques 
étaient,  par  quelques-uns,  attribués  aux  phases  de  la  lune,  la 
question  n'est  entrée  dans  une  voie  réellement  scientifique, 
qu'en  1831,  à  la  suite  de  la  communication  faite  par  Négrier  k 
la  Société  de  médecine  d Angers. 

On  sait  que  Oendrin  a  voulu  lui  disputer  la  priorité  de  la 
théorie  de  Vovulation  spontanée;  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de 
reproduire  les  pièces  du  débat  qui  a  établi  de  façon  indiscu- 
table les  droits  de  Négrier  à  revendiquer  cette  importante 
découverte  (1). 

Depuis  le  mémoire  du  célèbre  médecin  d'Angers,  publié  seu- 
lement en  1840  (2),  tous  les  auteurs,  ou  peu  s'en  faut,  qui  se 
sont  occupés  de  la  menstruation  et  des  fonctions  génitales  de 
la  femme,  sont  tombés  d'accord  pour  reconnaître  que  la  matu- 
ration du  follicule  de  de  Graaf  et  la  ponte  ovarienne  mensuelle 
sont  la  cause  efficiente,  prépondérante,  de  la  congestion  pel- 
vienne et  de  rhémorrhagie  utérine  qui  constituent  le  phéno- 
mène de  la  menstruation.  A  cette  opinion  se  rattachent  les 
noms  des  maîtres  les  plus  connus  et  les  plus  estimés.  Négrier  y 
Costey  Oendrin,  Velpeau,  Dubois ,  Béclard,  Depaul  en  France, 
Baciborski,  Spencer  Wells,  Marion  Sims,  Gaillard  Thomas  h 
rétranger. 

Quelques  dissidences  cependant  se  sont  produites,  et  à  la 
suite  d'Aran,  un  certain  nombre  d'auteurs  ont,  dans  ces  der- 
nières années,  cherché  à  renverser  la  doctrine  établie  pour  la 
remplacer  par  une  autre  toute  différente,  reposant  sur  la  con- 
statation de  faits  contradictoires  :  la  théorie  de  la  disjonction 
entre  l'ovulation  et  la  menstruation  fut  dès  lors  formulée  et 
rallia  quelques  partisans  dont  l'autorité  est  indiscutable. 

Son  champion  le  plus  autorisé,  en.  France,  est  M.  de  Siriéty 

(1)  Voy.  Gazette  médicale^  1839. 

(2)  Ouvrage  cité. 
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qui  semble  cependant  conserver  encore  bien  des  doutes,  puis- 
qu'il reconnaît  (1)  «  que  toute  théorie  générale  relative  à  la 
fonction  menstruelle  est  encore  prématurée  dans  Tétat  actuel 
de  nos  connaissances  »  et  qu'il  résume  son  opinion  sur  le  sujet 
en  disant  que  <c  Tovulation  et  le  flux  menstruel  sont  deux  phé- 
nomènes ordinairement  connexes,  mais  non  liés  nécessaire^ 
ment  Tun  à  Tautre  ». 

M.  de  Sinéty  est  d'avis  q\ïune  seule  exception  (et  elles  sont 
certainement  plus  nombreuses)  suffirait  pour  détruire  la 
théorie  ovarienne  de  la  menstruation.  Nous  serions  bien  plus 
tenté,  pour  notre  part,  de  suivre  le  précepte  de  Claude  Ber- 
nard, qui  professait  que  des  résultats  contradictoires  ne  détrui- 
sent en  rien  d'autres  résultats  précédemment  obtenus  et  que 
«  en  présence  de  Tincertitude  qu'ils  peuvent  jeter  sur  des  con- 
clusions trop  affirmatives,  le  moyen  d'arriver  à  la  vérité  n'est 
pas  de  nier  les  résultats  positifs  au  nom  des  résultats  négatifs, 
ou  réciproquement,  mais  bien  de  chercher  la  raison  de  leur 
divergence  ». 

C'est  là,  en  effet,  croyons-nous,  la  véritable  méthode  scien- 
tifique, et  nous  mettrons  nos  efforts  à  ne  nous  en  point  écarter. 
C'est  grâce  à  elle  que  nous  espérons  arriver  à  démontrer  la 
raison  de  la  divergence  apparente  entre  la  théorie  de  la  men- 
struation de  cause  ovarienne  et  un  certain  nombre  de  faits 
d'observation  invoqués  pour  la  combattre. 

Nous  admettrons  donc,  avec  les  réserves  qui  nous  sont  im- 
posées par  l'autorité  des  défenseurs  de  la  disjortctiov,  que  la 
théorie  de  la  ponte  ovuîaire,  comme  cause  efficiente  de  la 
menstruation,  répond  à  l'immense  majorité  des  cas,  et  cher- 
cherons à  interpréter,  de  la  façon  la  plus  rationnelle,  les  faits 
de  conception  au  cours  de  Taménorrhée  qui  pourraient,  à  pre- 
mière vue,  fournir  un  nouvel  argument  contre  cette  doctrine. 

La  menstruation  peut  donc  être  regardée,  suivant  Texpres- 
sio'n  de  Raciborski,  comme  la  terminaison  critique  de  la  con- 
gestion des  organes  génitaux  qui  accompagne  le  complet  déve- 

(0  De  Sinéty.  Loc.  eit. 
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loppement  du  follicule  de  de  Graaf.  Quelle  que  soit  Tinterpré- 
tation  que  Ton  donne  du  mécanisme  intime  de  cette  congestion, 
que  Ton  admette  avec  Pflvger  et  le  professeur  Vulpian  qu'elle 
est  le  résultat  d^un  acte  réflexe  dont  le  point  de  départ  centri- 
pète siège  dans  Tovaire,  ou  que  l'on  regarde,  avec  Longei  et 
Courty,  Tovulation  et  l'hémorrhagie  utérine  comme  deux  phé- 
nomènes intimement  liés,  dépendant  d'une  cause  plus  générale 
qui  réside  dans  le  système  nerveux  central  et  préside  à  l'exal- 
tation périodique  de  tout  Pappareil  génital,  ainsi  qu'à  son 
retenlis^emei^t  sur  l'appareil  de  la  lactation  et  sur  l'économie 
tout  entière,  on  arrive,  croyons-nous,  à  cette  conclusion,  con- 
firmée par  l'expérience  de  chaque  jour,  que  l'ovaire  joue  chez 
la  femme  le  principal  rôle*  dans  la  fonction  génésique.  Si  l'on 
peut  hésiter  à  admettre  dans  sa  forme,  peut-être  un  peu  abso- 
lue, l'aphorisme  formulé  par  Chéreau  (1)  «  Propter  solum  ova- 
«riùmmulier  id  est  quod  est»,  il  faut  bien  reconnaître, 
cependant,  que  c'est  cet  organe  qui  constitue  la  caractéris- 
tique sexuelle  de  la  femelle,  de  même  que  le  testicule  définit 
le  mâle. 

On  a  pu  dire,  avec  raison,  que  dans  la  généralité  des  cas, 
lorsque  l'ovaire  n'existe  pas,  les  règles  font  défaut.  Dans  toutes 
les  observations  d'absence  congénitale  des  ovaires,  recueillies 
par  Morgagm^  Simon,  Benauldin  et  nombre  d'autres,  Técou- 
len)en|;  menstruel  n'a  jamais  été  constaté  ;  Puech  (2j ,  qui  a 
réuni  un  assez  grand  nombre  d'observations  analogues,  arrive 
à  la  môme  conclusion  I  stérilité  et  aménorrhée  complète.  Il 
fait  du  reste  remarquer  que,  si  dans  certains  cas  l'absence 
congénitale  des  leux  ovaires  s'accompagnait  de  malformations 
ou  d'absence  des  trompes,  de  l'utérus  ou  du  vagin,  il  en  est 
dans  lesquels  les  oyaires  seuls  faisaient  défaut,  les  autres  or- 
ganes étant  normalement  constitués  et  que ,  cependant,  les 
règles  n'qnt  jamais  paru.  JiPrsqu'im  seul  ovaire  manquait,  Ja 


(1)  Cheroaa.   yémoire  pour  servir -à  ChUtoire  des  maladies  des  ovaires, 
1844. 

(2)  Pueob.  Des  ovaires  et  de  leurs  anomalies,  Paris,  1873. 
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menstruation  était  régulière  et  la  grossesse  s'était  produite 
assez  fréquemment.  Scanzonï,  Behling,  Chaussier^  Oranville^ 
ont  rapporté  des  faits  du  même  genre. 

La  relation  de  G,  Robert  (1)  sur  les  hedjeras,  ou  eunuques 
femelles  de  TAsie  centrale,  ne  laisse,  il  nous  semble,  aucun 
doute  sur  l'influence  de  Tablation  des  deux  ovaires  avant 
répoque  de  la  puberté,  relativement  à  la  suppression  de  tout 
phénomène  d'instauration  cataméniale. 

Mais  depuis  que  l'extirpation  des  ovaires,  soit  sains,  soit 
atteints  d'afifections  diverses,  est  entrée  dans  la  pratique  de  la 
chirurgie,  quelques  dissidences  se  sont  produites  au  sujet  de 
la  constance  de  la  suppression  des  règles  à  la  suite  de  l'opé- 
ration de  Battey,  ou  de  l'ovariotomie  double. 

Sans  vouloir  remonter  jusqu'à  l'histoire  célèbre  de  ce  châ- 
treur  de  porcs,  qui  enleva  les  deux  ovaires  à  sa  fille  pour  ré- 
fréner ses  mœurs  déréglées  i/i),  nous  pouvons  citer  l'observa- 
tion bien  connue  de  Percival  Pott  (3)  qui  enleva,  chez  une 
jeune  femme  de  25  ans,  les  deux  ovaires  hernies  et  supprima 
dès  ce  moment  la  menstruation,  qui  avait  été  très  régulière 
auparavant. 

En  1781,  Themmen  (loc.  cit.)  signalait  la  suppression  com- 
plète des  règles  chez  les  fenmaes  qui  ont  subi  l'extirpation  des 
deux  ovaires. 

Presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont,  depuis  cette  époque, 
pratiqué  l'ablation  des  ovaires  ont  constaté  que,  si  elle  est 
complète  et  a  porté  sur  les  deu>x  ovaires,  la  cessation  du  flux 
menstruel  en  est  la  conséquence.  Sans  vouloir  multiplier  les 
citations,  nous  dirons  que  Kœberlé(A)  affirme  «  qu'après  l'abla- 
tion des  deux  ovaires,  il  survient  de  l'aménorrhée  et  une  sté- 


(1)  O.  Robert.  In  Journal  V Expérience jthyvïeri^kZ, 

(2)  Wier.  Opéra   omnia.   Observât,  medic.  rariorum»  Itb.  II.  Amsterdam, 
1640. 

(3)  P.  Pott.  Œuvres  chirurgicales,  \,  I,  p.  492.  Paris,  1777. 

(4)  Kœberlé.  In  Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
t.  XXV. 
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rilité  absolue.  L'ovariotomie  double,  dit-il,  est  en  quelque 
sorte  suivie  immédiatement  de  la  ménopause,  sans  que,  d'ail- 
leurs, rétat  physique  et  physiologique  de  la  femme  se  ressente 
d'une  manière  spéciale  de  la  mutilation  qu'elle  a  subie.  »  Il 
dit  d'autre  part  dans  une  lettre  à  Puech  (1),  reproduite  par  cet 
auteur  :  «  Dans  tous  les  cas  d'ovariotomie  double,  il  y  a  amé- 
norrhée et  santé  parfaite.  » 

Péan  (2)  reconnaît  que  si  les  ovaires  ont  été  enlevés  en  tota- 
lité, la  ménopause  est  la  conséquence  forcée  de  l'opération, 
tandis  que,  si  un  seul  ovaire  a  été  extirpé,  les  règles  ne  sont 
pas  habituellement  troublées;  on  les  a  même  vues  devenir  plus 
régulières  qu'avant  l'opération. 

Du  reste,  M.  Le  BeCy  qui  dans  un  travail  récent  (3)  a  analysé 
la  plupart  des  faits  d'ovariotomie,  au  point  de  vue  des  modifi- 
cations consécutives  de  la  menstruation,  arrive  à  la  conclu- 
sion suivante  :  «  Dans  la  pratique  de  nos  maîtres,  nous  trou- 
vons la  preuve  de  cette  aménorrhée  à  la  suite  d'une  double 
ovariotomie.  Il  est  avéré  que  c'est  une  règle  générale,  et  c'est 
peut-être  la  raison  qui  fait  que  ces  observations  ne  sont  pas 
plus  souvent  publiées.  M.  le  professeur  Dwplay,  qui  a  déjà 
pratiqué  un  grand  nombre  d'ovariotomies,  a  eu  la  bonté  de 
nous  communiquer  quelques-uns  des  cas  où  l'absence  totale 
de  la  menstruation  nous  montre  que  c'est  là  la  règle  générale, 
on  pourrait  dire  absolue.  » 

En  faisant  également  la  statistique  des  résultats  de  l'opéra- 
tion de  Battey,  au  même  point  de  vue,  Le  Bec  a  constaté  que 
sur  59  opérations  d'ovariotomie  double  on  a  vu  : 

Ménopause 53  fois. 

Flux  irréguliers.  ....  4  — 
Ovaire  retiré  en  partie  .  1  — 
Menstruation  régulière.      1    — 

(!)  Paeoh.  Loc»  cit. 

(2)  Péan.  De  C ablation  des  tumeurs  du  ventre,  considérée  dans  ses  rapports 
avec  la  menstruation^  etc.  In  Gazette  médicale,  1880. 

(3)  Le  Beo.  Recherches  sur  les  suites  éloignées  des  opérations  (tovariotomie. 
In  Arch,  gén,  de  médecine^  1882. 
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Nous  n'ignoFons  pas,  d  ailleurs,  que  Ton  a  cité  un  assez 
grand  nombre  d'observations  contradictoires  et  Ton  pourra 
consulter  avec  fruit  à  ce  sujet  la  thèse  du  D«  Ormières  (1). 
Mais  si  Ton  retranche  des  faits  qu'il  rapporte  tous  eeux  dont 
la  brièveté  et  le  manque  de  détails  suffisants  peuvent  prêter 
au  doute,  si  de  plus  on  tient  compte  des  objections  sérieuses 
qui  ont  été  formulées  par  ffégar,  Kœherlé^  Péan^  OaiUard-Tho- 
mas,  Spencer  Wells,  relativement  à  la  valeur  de  certaines 
observations,  invoquées  comme  probantes,  on  comprendra  les 
réserves  prudentes  faites  par  M.  Ormières,  et  Ton  sera  tenté 
de  les  accentuer  encore  davantage. 

En  effet,  quelques  observations  se  sont  trouvées,  parait-il, 
modifiées,  involontairement  sans  doute, par  les  auteurs  qui  les 
ont  reproduites.  Tel  est  le  cas  emprunté  à  Kœberlé,  d'ovario- 
tomie double  et  d'hystérectomie  avec  persistance  des  règles;  il 
a  été  invoqué  par  Peaslee,  Goodman  et  d'autres  encore  pour 
combatte  Torigine  ovarienne  de  la  menstruation.  Mais  nous 
trouvons  dans  Hegar  (2)  le  passage  suivant  d*une  lettre  de 
Kœberlé  écrite  à  ce  sujet  :  a  II  y  a  malentendu  de  la  part  de 
M.  Peaslee  au  sujet  d'une  de  mes  opérées  dont  le  corps  de  la 
matrice  a  été  extirpé  et  qui  a  continué  à  avoir  des  règles  aux 
dépens  de  la  portion  cervicale  de  l'utérus.  Cette  malade  n'avait 
pas  subi  l'extirpation  des  ovaires.  Il  survint  peu  de  temps 
après  l'extirpation  une  grossesse  extra-utérine  et  Topéré^  a 
succombé  au  sixième  mois  de  la  grossesse  par  suite  d'un 
accident.  » 

D'autre  part,  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  10S  règles 
ont  persisté,  Kœberlé,  Péan,  Panas,  Hégar,  etc.,  ont  admis, 
etparfois  constaté,  qu'il  était  resté  après  l'opération  une  portion 
de  l'ovaire  dans  l'abdomen.  Bqltey  (3) ,  qui  admet  en  principe 
que  la  ménopause  est  la  règle  après  l'extirpation  des  deux 

(t)  L.  0rmièr«8,  Sur  la  menstruation  après  l'ovariotomie  tt  Ihystérectomie^ 
Ihèna  de  Paris,  4880. 

(2)  Hegar.  Die  Castration  der  Frauen,  t878. 

(3)  Baltey.  SxHrpatiên  of  the  /unctùmally  active  ùvùries  for  thtremedy  of 
othenoite  incurable  diseases.  In  Gyneeohgieal  tramaetions,  167T. 
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ovaires,  fait  les  -mêmes  réserves  pour  deux  cas  où  la  mens- 
truation n'a  pas  été  supprimée,  et  dans  lesquels  il  est  porté  à 
croire  que,  vu  la  difficulté  de  l'opération,  il  n'avait  pas  com^ 
pris  la  glande  tout  entière  dans  la  ligature.  Il  est  vrai  que 
Ton  ne  peut  affirmer  lablation  totale  des  deux  Ovaires,  lors 
de  persistance  des  règles,  que  «  si,  après  la  mort  du  sujet,  un 
examen  microscopique  très  minutieux  démontre  qu'il  ne  reste 
pas  dans  la  cavité  abdominale  lamoindre  trace  de  parenchyme 
ovarique  »  (1).  De  ce  qu'une  pareille  observation  idéale,  réa- 
lisant toutes  les  conditions  d'une  expérience  de  laboratoire, 
n'existe  pas  dans  la  science,  ce  n'est  pas  une  raison,  croyons- 
nous,  pour  admettre  l'exactitude  absolue  des  faits  de  mens* 
truation  après  Tovariotomie  double. 

Enfin  on  peut  admettre  avec  Pe'an  et  Terrillon  (2)  que  ces 
hémorrhagies  utérines  ne  sont  pas  de  véritables  règles;  elles 
sont  en  effet,  le  plus  souvent,  assez  irréguUères,  diminuent 
progressivement  d'intensité,  ou  ne  durent  que  pendant  les 
premiers  mois  qui  suivent  l'opération.  Des  métrorrhagies  ana- 
logues ont  été  du  reste  observées  après  divers  grands  trauma- 
tismes  chirurgicaux  ne  portant  en  rien  sur  les  organes  sexuels. 
C'est  pour  consacrer  la  même  opinion  que  Spencer  Welle  les  a 
désignées  sous  le  nom  de  M^trostajuis, 

Quoi  qu'il  en  soit  de  toutes  ces  objections,  nous  ne  nous 
refusons  pas  à  admettre  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
la  menstruation  a  continué  après  l'ablation  des  deux  ovaires, 
'  mais,  n'es-t-il  pas  rationnel  de  voir  dans  cette  persistance  d'une 
hémorrhagie  périodique  une  manifestation  de  Vhabiitéde  or^ 
ganique  créée  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine  par  la  répé-> 
tition  du  flux  menstruel  pendant  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  d'années.  L'habitude  acquise  par  un  organe  sou- 
mis à  une  fonction  périodique  est  d'ailleurs  admise  ^hvDepaul 


(1)  Nordau.  De  la  castrntion  de  la  femme.  Paris.  1882. 

(2>  Terrillon.  Des  troublée  de  la  menstruation  après  les  I4sûm$  chirurgie 
cales  ou  traumatiques  et  après  rovariotomie.  Annales  de  gynécologU,  fep* 
tombrt  1883. 
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et  Ouéniot  (1)  dans  des  cas  analogues,  et  par  Dubois  et  Pajot, 
ainsi  que  par  Courty(2)  au  sujet  de  divers  troubles  menstruels. 
Ne  constate-t-on  pas  des  phénomènes  de  même  ordre  chez  les 
hémorhofdaires,  et  l'habitude  n'a-t-elle  pas  une  réelle  action 
sur  un  grand  nombre  de  fonctions  normales  ou  de  perturbations 
pathologiques  de  Torganisme  ? 

Nous  tenons  de  M.  S.  Pozzi  (communication  orale)  que, 
dans  les  cas  cités  de  persistance  des  règles  après  l'ablation 
des  deux  ovaires,  il  faut  certainement  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  V habitude^  acquise  par  l'utérus,  de  la  congestion 
périodique;  et  d'ailleurs,  si  le  réflexe  parti  du  vagin  ou  du  col 
utérin  suffit,  dans  quelques  cas,  ainsi  que  le  veut  M.  Ormières 
pom-  entretenir  la  menstruation  régulière,  nous  trouvons 
cependant  une  preuve  de  son  impuissance  dans  l'aménorrhée 
absolue  des  hedjeras  ou  des  femmes  privées  congénitalement 
d'ovaires,  et  chez  lesquelles  l'habitude  du  flux  cataménial  n'a 
pu  être  créée  parla  ponte  ovarienne. 

La  suppression  des  règles  a  été  également  observée  par  dif- 
férents auteurs,  à  la  suite  d'affections  aigués  ou  chroniques  des 
ovaires,  ayant  amené  l'atrophie  ou  la  destruction  de  leur  pa- 
renchyme; c'est  ainsi  que  dans  les  cas  d'ovarite,  de  kystes 
des  ovaires,  ou  de  dégénérescence  carcinomateuse  de  ces  or- 
ganes, on  voit,  le  plus  souvent,  les  menstrues  devenir  très 
irrégulières  ou  même  disparaître  complètement,  et  la  fenune 
rester  stérile,  par  suite  de  la  cessation  de  la  ponte  ovulaire. 
Ces  cas,  du  reste,  sont,  ainsi  qu'on  le  comprend  facilement, 
moins  probants  que  ceux  d'absence  congénitale  ou  d'extirpa- 
tion des  deux  ovaires,  et  comportent  deux  causes  d'erreur  dif- 
ficiles à  éliminer  :  ime  portion  de  l'organe  peut  demeurer  saine 
et  fournir  un  certain  nombre  de  follicules  de  de  Graaf,  et,  en 
outre,  l'habitude  de  la  congestion  mensueUe  est  acquise  par 


(1)  Depaul  et  Guéniot.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales. 
Art.  :  Menstruation, 

(2)  Courty.  Lot,  cit. 
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Tulérus  et  supplée  peut-être  en  partie  à  Tinsuffisance  deTexci- 
tation  ovarienne. 

Enfin,  chez  les  jeunes  filles,  avant  la  puberté,  et  chez  les 
femmes  âgées,  après  la  ménopause,  on  constate  presque  cons- 
tanunent  l'infécondité,  c'est-à-dire  le  repos  de  l'ovaire,  en 
même  temps  que  l'absence  de  l'hémorrhagie  utérine  pério- 
dique; au  contraire,  dans  les  cas  de  menstruation  précoce  ou 
tardive,  on  a  pu  observer  des  grossesses  survenues  à  un  âge  qui, 
d'ordinaire,  comporte  la  stérilité. 

Il  semblerait,  dès  lors,  que  l'on  soit  autorisé  à  tirer  des  faits 
que  nous  venons  d'exposer  la  conclusion  suivante  :  L'amé- 
norrhée est,  le  plus  souvent  symptomatique  du  non  fonction- 
nement de  l'ovaire  et.  par  suite,  s'accompagne  chez  la  femme 
d'infécondité .  —  (Il  est  d'ailleurs  bien  entendu  que  nous  ne 
parlons  ici  que  de  l'aménorrhée  qui  s'observe  chez  les  femmes 
normalement  constituées  et  dont  les  organes  génitaux  ne  présen- 
tenlaucunvice  de  conformation,  aucune  lésion  acquise  pouvant 
s'opposer  à  l'issue  du  sang  des  règles  à  l'extérieur  :  il  ne  peut 
être  question  de  l'aménorrhée  par  rétention.) 

Telle  n'est  pas,  cependant,  d'après  nous,  la  véritable  inter- 
prétation que  l'on  doive  donner  des  phénomènes  qui  nous  oc- 
cupent. En  effet,  s'il  ne  se  produit  pas,  le  plus  souvent,  d'hé- 
morrhagie  menstruelle  sans  ponte  ovulaire,  il  est  au  contraire 
des  cas  déterminés  dans  lesquels  la  ponte  ovulaire  a  lieu  sans 
que  l'utérus  fournisse  aucun  écoulement  sanguin.  C'est  dans 
ces  circonstances  que  la  conception  reste  possible  chez  la 
fenune  aménorrhéique,  ce  que  prouvent,  à  n'en  pouvoir  dou- 
ter, les  observations  de  grossesse  survenue  dans  de  semblables 
conditions. 

Voyons  donc  quelle  estrexplication  la  plus  rationnelle,  selon 
nous,  que  comporte  cette  curieuse  anomalie  des  fonctions  de 
reproduction. 

On  trouve,  dans  Paul  cTEgine,  un  aphorisme  qui  renferme 
en  substance  la  théorie  que  nous  allons  développer  au  sujet 
de  la  variété  d'aménorrhée  que  nous  étudions  :  «  Retinentur 
menstruœ  qtmndo  corpus  totum  non  est  sanum,  »  C'est  en  eflfet 
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à  un  état  morbide,  à  une  affection  locale  ou  générale  de  la 
feaime  aménorrhéïque  que  l'on  peut  attribuer  le  silence  de 
rutéru8  alors  que  Tovulation  suit  son  coui'S  régulier. 
•  Nous  avous  tu  que  chez  la  femme  adulte,  normalement 
constituée,  depuis  la  puberté  jusqu'àlaménopause,  l'excitation 
venant  de  lovaire,  au  moment  de  la  maturation  mensuelle  du 
follicule  de  de  Graaf,  retentit  sur  tout  le  système  génital  et  pro* 
duit,  en  même  temps  que  des  modifications  dans  Tétat  géné- 
ral, une  congestion  des  organes  du  petit  bassin  accompagnée 
de  sensation  plus  au  moins  pénible,  dont  Vensemble  constitue 
ce  que  Ton  nomme  le  moiimen  hémorrhogicutn.  Cette  conges- 
tion, parvenue  à  son  apogée,  se  traduit  au  niveau  de  Tutérus 
par  des  ruptures  vasculaires,de  la  desquamation  épithéliale  et, 
en  dernier  ressort,  aboutit  à  une  hémorrhagie  plus  ou  moins 
considérable  qui  s*écoule  à  Textérieur  et  constitue  les  règles. 
Tel  est  Tenchainement  physiologie  des  phénomènes  catamé- 
niaux;  mais  il  peut  se  rencontrer  dans  Tutérus  lui  même,  ou 
dans  Tétat  de  santé  général  de  la  femme,  des  conditions  qui 
s'opposent  dune  façon  plus  ou  moins  complète  à  la  production 
d'une  hémorrhagie  :  la  muqueuse  utérine  ne  répond  plus  par 
un  flux  sanguin  à  lincitation  partie  de  Tovaire. 

C'est  de  cette  façon  qu'il  faut  comprendre  la  proposition  sui* 
vante  formulée  par  Négrier  (1)  :  «  Si  les  faits  que  nous  avons 
cités  autorisent  à  conclure  qu'il  n'y  pas  d'hémorrhagie  men- 
struelle sans  une  rupture  vésiculaire  dans  l'ovaire,  il  n'en  est 
pas  de  même  de  cette  autre  proposition,  que  la  rupture  d'une 
vésicule  ovarique  est  nécessairement  accompagnée  d'une  hé- 
morrhagie »;  e4  aussi  ce  passage  du  Traité  d'accouchements 
de  Caxeauœ  :  «  L'hémorrhagie  utérine  peut  manquer  sans  en- 
traver en  rien  la  marche  régulière  du  travail  ovarien.  En  un 
mot,  la  ponte  spontanée  qui  provoque  ordinairement  une 
exhalation  sanguine  sur  la  face  interne  de  la  matrice  peut 
concentrer  son  action  sur  l'ovaire  seuL  » 

Est-ce  là  une  preuve  de  la  diêjonclionf  Nous  ne  pouvons  ad« 


(t)  Négriefé  Loe,  cit.,  1840. 
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mettre  une  semblable  interprétation  des  faits,  et  Ton  sait,  en 
particulier,  que  les  deux  auteurs  dont  nous  venons  de  re];M*o- 
duire  les  textes  sont  des  partisans  convaincus  de  la  théorie 
ovarienne  de  la  menstruation.  Nous  citerons  encore  à  l'appui 
de  notre  manière  de  voir  Fingénieuse  comparaison  établie 
par  M.  Gallard  à  propos  des  phénomènes  de  la  crise  catamé- 
niale.  «  L'utérus,  dit-il  (clinique  déjà  citée),  peut  oublier,  dans 
certains  cas,  d'obéir  à  l'impulsion  fonctionnelle  qu'il  reçoit 
de  Tovaire,  de  la  même  façon  que  Vexplosion  d'une  arme  à 
feu  peut  quelquefois  manquer  de  se  produire  après  l'éclate- 
ment de  la  capsule,  sans  que  pour  cela  il  se  soit  jamais  trouvé 
personne  qui  ait  osé  prétendre  qu'il  n'y  a  pas  corrélation 
intime  et  forcée  entre  les  deux  phénomènes.  » 

On  trouve  assez  fréquemment  la  preuve  de  ce  que  nous 
avançons  dans  l'écoulement  leucorrhéique  qui  se  montre  pé- 
riodiquement chez  les  femmes  atteintes  d'aménorrhée,  et  qui 
remplace,  en  quelque  sorte,  les  règles,  si  bien  qu'il  a  reçu  le 
nom  de  règles  blanches.  Il  résulte  d'une  congestion  de  la  mu- 
queuse utérine,  insuffisante  pour  amener  des  ruptures  vascu- 
laires  et  donner  lieu  à  une  hémorrhagie,  mais  assez  marquée 
cependant  pour  déterminer  une  hypersécrétion  des  glandes 
propres  de  l'organe.  Ces  règles  blanches  sont  ordinairement 
accompagnées  d'un  molimen  analogue  à  celui  qui  s'observe 
avec  des  règles  normales  :  elles  durent,  comme  ces  dernières, 
de  un  à  cinq  ou  six  jours  et,  comme  elles,  traduisent  par  un 
phénomène  extérieur  appréciable,  la  ponte  d'un  ovule  parvenu 
à  maturité. 

On  peut  encore  trouver  une  preuve  de  la  relation  que  pré- 
sente cette  leucorrhée  périodique  avec  le  ilux  menstruel,  et  du 
rôle  de  suppléance  qu'elle  joue  à  l'égard  de  la  menstruation 
nonnale  dans  ce  fait,  que  l'écoulement  blanc  jaunâtre  qui  la 
C(»npose  prend  parfois,  et  à  des  époques  plus  ou  moins  dis- 
tantes les  unes  des  autres,  une  coloration  rosée,  arrivant 
même  jusqu'à  lui  donner  un  aspect  sanguinolent;  c'est  là 
une  véritable  ébauche  de  l'hémorrhagie  menstruelle  :  un  de- 
gré de  plus  et  les  règles  rouges  seraient  constituées.  Nous 
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avons  constaté  ces  diverses  modifications  chez  une  des  ma- 
lades soumises  à  notre  examen  et  qui  a  présenté  tantôt  de 
l'aménorrhée  avec  règles  blanches  très  nettes,  tantôt  des  rè- 
gles simplement  rosées  et  enfin,  à  d*autres  moments,  un  flux 
sanguin  menstruel  normal  (voy.  obs.  VI).  Chez  cette  femme, 
du  reste,  ces  divers  écoulements  périodiques  se  sont  toujoui-s 
accompagnés  d'un  molimen  marqué,  sur  la  nature  duquel  I4 
malade  affirme  ne  pouvoir  se  méprendre. 

Les  règles  blanches  étaient  déjà  connues  de  Themmen  (1), 
qui  avait  fort  bien  apprécié  leur  importance  au  point  de  vue 
de  l'aptitude  à  la  fécondation  des  femmes  chez  lesquelles  on 
les  constate. 

«  On  remarque,  dit-il,  quelques  femmes  qui  n'ont  pas  leurs 
mois,  c'est-à-dire  chez  lesquelles  manque  l'évacuation  du 
sang  rouge,  et  qui  sont  pourtant  devenues  mères.  Je  me  suis 
donné  beaucoup  de  peine  pour  savoir  ce  qui  se  passait  chez 
ces  sortes  de  femmes.  J'en  ai  rencontré  trois  :  la  première 
avait  des  (lueurs  blanches  dont  l'écoulement  coïncidait  avec  le 
retour  habituel  des  règles  ;  les  deux  autres  montraient  chaque 
mois  les  phénomènes  des  femmes  menstruées,  le  stade  men- 
struel se  terminait  tantôt  par  la  diarrhée,  tantôt  par  une  urine 

épaisse  et  trouble,  tantôt  par  des  flueurs  blanches Elles 

étaient  bien  portantes  et  toutes  rendaient  à  la  même  époque, 
c'est-à-dire  au  moment  où  les  règles  auraient  dû  couler,  une 
certaine  matière  par  la  vulve  ;  aussi  oserai-je  dire,  avec  Van 
Swieten,  que  toutes  les  femmes  qui  ne  rendent  aucune  ma- 
tière par  la  matrice  sont  stériles.  » 

On  ne  peut  définir  plus  clairement  l'existence  du  molimen 
menstruel  et  des  règles  blanches.  Nous  trouvons  une  indica- 
tion du  même  ordre,  appréciée  d  une  façon  presque  identique, 
dans  les  observations  rapportées  par  Brierre  de  Boismont 
(voy.  obs.  XVII  et  XVIII),  et  aussi  dans  celle  de  Négrier 
(voy.  obs.  X)  ainsi  que  dans  deux  autres  de  nos  observations 
personnelles  (voy.  obs.  VI  et  XX). 

(1)  Thcmmcn.  Loc,  cit. 
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M.  Gallard  insiste  avec  soin  sur  l'importance  de  cet  écoule- 
ment, tant  au  point  de  vue  théorique  qu'au  point  de  vue  cli- 
nique, et  nous  avons  soigneusement  recherché  son  existence 
chez  les  femmes  que  nous  avons  nous-méme  examinées.  Nous 
ne  voudrions  pas  affirmer  qu'il  ne  s'est  produit  que  dans  les 
cas  où  nous  avons  pu  réussir  à  en  déceler  la  trace;  on  com- 
prend, en  effet,  quelle  difficulté  on  peut  éprouver  à  obtenir 
de  bien  des  malades  de  la  clientèle  hospitalière,  peu  soigneuses 
d'elles-mêmes  et  médiocrement  intelligentes,  des  renseigne- 
ments précis  sur  ce  point  délicat  ;  elles  s'aperçoivent  bien  de  la 
suppression  du  sang  de  leurs  règles,  mais  ne  remarquent  pas 
si  une  leucorrhée,  souvent  permanente,  subit  des  exacerba- 
tions  mensuelles  régulières. 

Enfin,  il  nous  faut  bien  admettre  que,  dans  quelques  cas, 
ces  phénomènes  périodiques  peuvent  faire  entièrement  défaut, 
soit  que  Tétat  de  la  muqueuse  utérine  elle-même  s'oppose  à 
toute  sécrétion  leucorrhéique,  soit  que,  chez  certaines  femmes, 
l'incitation  ovarienne,  moins  vivement  ressentie,  reste  insuf- 
fisante à  la  déterminer. 

Il  nous  reste,  dès  lors,  à  rechercher  les  causes  qui  condam- 
nent l'utérus  au  silence,  bien  que  lovaire  remplisse  ses  fonc- 
tions physiologiques  ;  en  un  mot,  à  expliquer  la  pathogénie 
de  l'aménorrhée  chez  des  femmes  qui  continuent  à  amener 
chaque  mois  un  ovule  à  maturité  et  chez  lesquelles,  par  con- 
séquent, la  conception  est  possible  en  l'absence  de  toute  hé- 
morrhagie  cataméniale. 

Une  des  causes  les  plus  évidentes,  mais  sur  laquelle  nous 
n'avons  pas  à  nous  arrêter,  on  le  comprend,  c'est  l'absence  con- 
génitale de  l'utérus  chez  une  femme  possédant  des  ovaires 
normaux  ;  les  exemples  n'en  sont  pas  très  rares,  et  M.  Gallard 
en  a  publié  un  cas  curieux,  avec  examen  nécroscopique  à 
l'appui  :  il  est  relatif  à  une  femme  moi-te  à  l'âge  de  60  ans, 
après  avoir  été  mariée  deux  fois,  bien  qu'elle  n'eût  ni  vagin, 
ni  utérus.  On  constatait  sur  les  ovaires  de  nombreuses  cica- 
trices ne  permettani  pas  de  douter  qu'ils  eussent  fonctionné. 
Mais  ces  cas  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  que  nous  nous 
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sommes  tracé  ;  l'aménorrhée  permanente  et  la  stérilité  absolue 
qu'ils  comportent  n'ont  pas  besoin  d'explication. 

Sif  dans  des  circonstances  semblables,  la  conception  est  im- 
possible, on  comprend  qu'il  pourra  n'en  plus  être  de  même  à 
mesure  que  l'utérus,  bien  que  toujours  insuffisamment  déve- 
loppé, se  rapprochera  plus  complètement  de  l'état  normal. 
PtMch  (1)  a  signalé  la  variété  d'arrêt  de  développement  qu'il  a 
qualifiée  du  nom  d'utértés  pubescent,  comme  une  cause  d'amé- 
norrhée; mais  si  la  stérilité  est  encore  une  conséquence 
presque  fatale  de  cette  malformation,  il  peut  exister  seulement 
un  léger  degré  d'atrophie  de  la  matrice,  permettant  la  con- 
ception et  l'évolution  de  la  grossesse,  mais  constituant,  ainsi 
que  l'admet  Courty,  une  des  causes  de  l'aménorrhée  que  nous 

étudions. 

(A  suivre.) 
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DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILÉO-VAGINAL 

ET  DES  FISTULES  INTESTINO-UTÉRINES  (1). 

Par  le  D^  E,.  H.  Petit, 

Sotts-bibUotbécaire  à  la  Faculté  de  médeoÎDa. 


(suite)  (2). 


DIAGNOSTIC. 


La  rareté  des  fistules  iléo-utérines  ou  vaginales,  compa- 
rée à  la  fréquence  des  fistules  recto-vaginales,  a  été  cause 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  lem*  diagnostic  a  été  très 
difficile.  Dans  certains  cas  on  a  cru  à  une  communication 


(1)  Mémoire  courooné  par  1* Académie  de  médeoioe  (Prix  Huguler,  1S8I). 

(2)  Voir  Annaies  de  gynécologie,  numéros  de  déœmbre  18lf ,  de  janvier  et 
février  4883. 
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du  rectum  avec  le  vagin;  daus  d'autres,  Tezamen  direct  a 

permis  de  faire  un  diagnostic  exact;  dans  d'autres  enfin  le 
diagnostic  n'a  été  fait  qu'à  Tautopsie. 

EnVabsence  de  selles  vaginales,  les  phénomènes  de  Tétran- 
glement  interne  survenant  après  l'accouchement,  étant  très 
intenses  et  durant  plusieurs  jours,  comme  nous  l'avons  indi- 
qué plus  haut,  pourraient  faire  croire  à  un  étranglement 
interne  simple,  et  le  seul  i^lément  de  diagnostic  entre  cette 
affection  et  l'étranglement  causé  par  une  rupture  utérine  ou 
i/aginale  est  la  constatation  de  la  présence  de  l'intestin  dans 
le  vagin  ou  l'utérus.  Aussi  les  erreurs,  en  l'absence  du  dia- 
gnostic, ont-elles  été  fréquentes.  Percy,  Davey,  Davis,  Schar- 
lau  ne  firent  ce  diagnostic  qu'à  l'autopsie,  mais  pour  des  rai- 
sons différentes. 

Dans  le  cas  de  Percy,  les  accidents  éclatèrent  avec  une  vio- 
lence extrême  et  amenèrent  rapidement  la  mort.  Les  excré- 
ments n'étaient  pas  encore  sortis  par  le  vagin,  et  ce  n'est  qu'à 
l'ouverture  du  corps  qu'on  trouva  deux  anses  intestinales 
étranglées  dans  une  rupture  utérine,  sphacélées  et  percées  de 
plusieurs  ouvertures.  (Obs.  VIL) 

Dans  celui  de  Davey,  le  chirurgien  n'apprit  qu'au  dernier 
moment  que  les  selles  étaient  passées  par  le  vagin,  accompa- 
gnées de  gaz.  11  pensa  qu'il  était  bon  d'attendre  les  résultats 
de  l'autopsie,  qui  le  renseigna  pleinement.  (Obs.  XIX.) 

L'observation  de  Davis  a  été  rapportée  avec  trop  peu  de  dé- 
tails pour  savoir  si  le  dignostic  a  été  fait  pendant  la  vie.  Il 
n'est  pas  fait  mention  de  l'issue  d'excréments  par  le  vagin  ; 
on  dit  seulement  qu'à  l'autopsie  les  intestins  grcles  fuirent 
trouvés  adhérents  à  l'utérus  et  communiquant  avec  sa  cavité 
par  quatre  orifices.  Les  fragments  non  évacués  du  fœtus  étaient 
renfermés  dans  l'utérus  avec  des  matières  fécales.  (Obs.  XII i.) 

Dans  le  cas  de  Scbarlau  il  n'y  eut  pas  à  proprement  parler 
de  phânomëoes  d'obstruction  intestinale  ;  il  y  eut  des  alterna- 
tives de  diarrhée,  de  constipation,  des  selles  fétides  qui, 
jointes  aux  symptômes  de  la  mé^o-péritonite  concomitante, 
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ont  beaucoup  contribué  à  masquer  la  lésion  intestinale  pea- 
dant  la  vie. 

Dès  que  les  fèces  s'écoulent  par  le  vagin,  il  semble  qu'il  soit 
facile  de  savoir  quel  en  est  le  point  de  départ,  et  cependant 
quelques  erreurs  ont  été  commises. 

La  première  est  Tabsence  de  diagnostic.  Wood,  qui  rapporte 
avec  beaucoup  de  détails  Tobservation  de  sa  malade,  ne  pa- 
raît pas  avoir  jamais  reconnu  la  véritable  nature  du  mal. 
(Obs.  XXVII.) 

Observation  XXVII. 

Accouchement  au  septième  mois;  déchirure  transversale  du  col  de  Vutérus; 
hernie  intestinO'Vagmale ;  anus  vaginal  consécutif,  après  sphacèle  de  Fin- 
testin  et  du  segment  inférieur  de  t  utérus  (1). 

Femme  de  24  ans,  bien  constituée,  arrivée  au  7«  mois  de  la  gros- 
sesse ;  depuis  trois  jours,  perte  des  eaux,  douleur  continue  dans  la 
région  de  rutérus.  Le  15  mai  1819,  à  7  heures  du  matin,  le  toucher 
vaginal  montre  les  membranes  rompues  et  le  col  dilaté  d'un  demi- 
pouce.  Douleurs  fortes,  régulières.  Le  reste  de  la  journée,  le  travail 
avance  peu.  Vers  9  heures  du  soir,  après  une  absence  de  Taccoucheur, 
pendant  laquelle  une  garde  donna  à  la  malade  un  grand  verre  de 
gin,  douleurs  très  intenses  qui  arrachaient  des  cris  à  la  malade  ;  le 
fœtus  est  expulsé  violemment  du  vagin  ;  calme  trèâ  grand  ensuite. 

L*introduction  de  la  main  dans  le  vagin  fait  découvrir  un  corps 
mobile  qu'on  pense  être  le  placenta,  mais  dès  qu^on  l'attire  à  la 
vulve,  la  malade  jette  des  cris  :  c'était  le  segment  inférieur  de  la 
matrice  présentant  à  sa  partie  postérieure  et  inférieure  une  large 
déchirure  s*étendant  latéralement,  de  sorte  qu'il  ne  tenait  plus  à  la 
partie  antérieure  de  sa  circonférence  que  dans  l'étendue  de  moins  de 
deux  pouces.  En  arrivant  aux  détroits,  le  doigt  se  trouva  au  milieu 
des  anses  intestinales,  qui  fermaient  le  passage  ;  la  douleur  était 
tellement  vive,  qu'il  fallut  retirer  la  main,  mais  alors  les  circonvolu- 
tions intestinales  descendirent  et  remplirent  presque  entièrement  le 
vagin.  La  malade  demandant  qu'on  la  laissât  tranquille,  Wood 
repoussa  dans  le  vagin  le  fragment  déchiré  de  l'utérus  et  8*en  tint 

(1)  Wood.  London  med^  Reposito9%  18S2,  vol.  XV,  p.  430. 
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là.  Ni  hémorrbagie  ni  voroissement.  Un  peu  de  sommeil  dans  la  nuit. 

Le  lendemain,  abdomen  douloureux,  distendu  ;  pas  de  lochies  ;  le 
toucher,  pratiqué  avec  précaution,  fit  percevoir  encore  les  intestins. 

Les  quatre  jours  suivants,  pas  de  repos  ;  peau  chaude  et  sôche; 
soif  grande  ;  pouls,  de  110  à  135  par  minute  ;  abdomen  très  gonflé, 
dur  et  extrêmement  douloureux  ;  écoulement  peu  abondant,  presque 
incolore  et  très  fétide  ;  peu  d'urine  ;  pas  de  selles.  La  malade  boit 
beaucoup,  mais  refuse  les  aliments  et  les  lavements. 

Le  20,  8«  jour,  douleur  violente  sous  les  6*  et  7»  côtes  gauches  ; 
respiration  courte  et  oppressée  ;  saignée,  vésicatoire  loco  dolentû 
Deux  lavements  ;  après  le  second,  la  malade  veut  aller  sur  la  chaise 
percée,  mais  pendant  qu*on  essayait  de  la  lever,  il  s*écoula  une 
énorme  quantité  de  matière  presque  noire  et  extrêmement  fétide  ; 
syncope  qui  dure  plus  d'une  heure.  Wood  évalue  la  quantité  de 
l'écoulement  à  deux  pintes,  et  d'une  odeur  si  désagréable  qu'on  pou- 
vait à  peine  rester  dans  la  chambre  ;  il  s'était  effectué  par  l'anus  et 
par  le  vagin  ;  la  portion  d'utérus  déchirée  était  sortie  par  la  vulve, 
mais  n'était  pas  encore  détachée. 

Le  20.  Grande  faiblesse  ;  écoulement  abondant  de  couleur  foncée, 
fécalolde,  et  très  fétide  ;  abdomen  très  distendu  et  très  douloureux  ; 
tumeur  dure,  très  volumineuse,  occupant  les  régions  épigastriques  et 
hypochondriaques  presque  tout  entières;  la  partie  déchirée  deTutérus* 
atteinte  de  sphacèle,  s'est  détachée.  Le  vésicatoire  a  bien  pris  et  la 
douleur  pleurétique  a  disparu. 

Pendant  les  quinze  jours  suivants,  Tétat  de  la  malade  fut  très  pré- 
caire ;  pas  de  selle  régulière,  mais  écoulement  continu  d'une  sub- 
stance semblable  à  celle  du  20,  d^une  quantité  de  3  à  5  pintes  dans 
les  vingt-quatre  heures,  quelquefois  par  l'anus,  quelquefois  par  le 
vagin.  Lorsqu'il  était  trop  abondant,  on  mettait  sous  la  malade  un 
bassin  ;  la  partie  épaisse  était  composée  généralement  de  mem- 
branes putrides,  de  morceaux  de  placenta  et  de  fèces. 

Le  6  juin.  L'amélioration  se  dessine  pour  la  première  fois  ;  retour 
de  l'appétit;  mouvements  possibles  dans  le  lit. 

Le  9.  Abdomen  moins  volumineux  et  moins  sensible  ;  écoulement 
moins  abondant  et  moins  foncé. 

Le  17.  La  convalescence  continue  ;  une  selle  normale  par  l'anus  ; 
Técoulement,  considérablement  diminué,  n'a  plus  lieu  que  par  le 
vagin.  Depuis  lors,  la  guérison  se  fit  graduellement.  L'auteur  se  loue 
de  l'emploi  des  opiacés  ;  les  laxatifs,  au  contraire,  eurent  de  mauvais 
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résultats  ;  les  toniques,  Tin,  quinquina,  furent  administrés  depuis 
lors. 

A  Moél,  l'état  de  la  malade  était  le  suivant  :  mictions  difficiles; 
Técoulement  a  diminué  peu  à  peu,  mais  n*a  Jamais  cessé  ;  il  est 
extrêmement  fétide  ;  pas  de  retour  des  règles.  Les  intestins  sont  ren- 
trés et  le  vagin  est  obstrué  à  sa  partie  supérieure  par  une  substance 
très  dure,  résistante,  à  peine  sensible,  et  que  Wood  pense  être  la 
partie  restée  de  Tutérus. 

Malade  faible  et  émaciée. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  Tue. 
D'abord  Tauteur,  gui  a  intitulé  son  fait  :  cas  de  lacération  de 
l*utéru9,  ne  parait  pas  s'être  douté  qu'il  existait  une  commu- 
nication de  rintestin  avec  le  vagin,  ou  du  moins  n'en  parle 
pas,  ne  prononce  pas  le  n£»m  de  fistule  intestino-vaginale,  et 
n'a  pas  examiné  une  seule  fois  la  malade  pour  rechercher  la 
source  de  l'écoulement  fécaloïde  qui  avait  lieu  par  le  vagin. 
11  paraît  croire  aussi  que  l'anse  intestinale  qu'il  a  sentie 
dans  le  vagin  après  l'accouchement  y  est  restée  plusieurs 
mois,  puisqu'il  remarque  qu'à  Noël  elle  était  rentrée  dans  le 
ventre. 

Quant  au  fait  lui-même,  sa  relation  est  assez  détaillée  pour 
que  nous  puissions  l'interpréter  comme  il  suit  : 

L'utérus  s'est  rompu  en  arrière  près  de  l'insertion  du  va- 
gin, ti^nsversalement,  de  façon  que  le  fragment  inférieur  ne 
tenait  plus  au  supérieur  qu'en  avant  ;  l'intestin  grêle  s'est 
insinué  dans  le  vagin  par  cette  voie  et  s'y  est  étranglé,  puis- 
que la  constipation  à  été  opiniâtre  pendant  quatre  jours.  Au 
cinquième  jour,  l'intestin  gangrené  s'est  rompu  et  lesi  fèces  se 
sont  écoulées,  du  bout  supérieur,  à  la  fois  dans  le  vagin  et 
dans  le  bout  inférieur.  L'éperon  n'était  pas  rigide  probable- 
ment, car  il  permit  la  circulation  continuelle  des  matières 
du  bout  supérieur  dans  le  ,bout  inférieur;  jusqu'à  la  fin  de 
l'observation,  les  matières  se  août  écoulées  par  le  vagin  et 
l'anus. 

On  ne  sait  pas  au  juste  la  quantité  d'intestin  grêle  qui  fut 
ainsi  détruite,  mais  elle  a  dû  être  asser  grande,  0i  on  se  rap- 


ANUS   ILKO-VAGINAT..  296 

pelle  que  le  vagin  était  rempli  par  les  anses  herniées,  et  què 
pendant  quinze  jours  il  en  est  sorti  des  membranes  sphacé^ 
lées,  outre  les  fragments  de  placenta. 

Quant  à  la  partie  de  l'intestin  qui  a  été  étranglée,  nous  pen^ 
sons  que  c'est  Tintestin  grêle,  à  cause  de  la  facilité  avec 
laquelle  il  est  sorti  et  resté,  de  la  quantité  qui  s'est  herniée, 
et  de  la  continuité  de  l'écoulement  fécaloïde  après  son  ouvert 
ture  dans  le  vagin. 

La  partie  déchirée  de  1  utérus  s'étant  sphacélée,  l'intestin 
s'abouchait  donc  directement  dans  le  vagin;  plus  tard,  après 
rélimination  des  eschares,  la  cicatrisation  des  parties  dénu«> 
dées  a  amené  la  formation  de  ce  tissu  induré  qui  limitait  le 
vagin  en  haut,  et  fermé  peu  à  peu  la  fistule  stercorale,  mais 
non  entièrement,  puisqu'au  bout  de  huit  mois  il  existait  en- 
core un  léger  écoulement  par  le  vagin  ;  les  matières  solides 
passaient  directement  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur 
un  mois  environ  après  l'accident,  et  les  liquides  seules  s'écou- 
laient par  la  fistule. 

n  y  eut  en  outre,  après  l'accouchement,  en  même  temps 
que  se  formait  la  fistule  iléo-vaginale,  une  pelvi-péritonite  qui 
s'apaisa  peu  à  peu,  comme  le  dit  l'observation. 

L'issue  des  matières  fécales  par  la  vulve  étant  constatée,  on 
peut  avoir  à  rechercher  si  elles  proviennent,  d'une  part,  de 
l'utérus  ou  du  vagin,  et,  d'autre  part,  de  l'iléon,  du  côlon  ou 
du  rectum. 

Pour  savoir  si  les  matières  sortent  par  le  col  de  l'utérus  ou 
par  une  ouverture  anormale  créée  à  la  paroi  du  vagin,  le  tou- 
cher peut  déjà  fournir  quelques  indications  ;  on  peut  apprendre 
ainsi  l'existence  et  le  siège  de  la  fistule  au  voisinage  de  l'uté- 
rus. La  présence  de  deux  ouvertures,  l'une  étant  celle  du  col 
et  l'autre  celle  de  la  fistule,  indiquera  qu'il  y  a  une  perte  de 
substance  à  la  paroi  vaginale.  (Obs.  XXVIU.) 

L'examen  au  spéculum  confirmera  ces  données. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  Terreur  de  diagnostic  commifie  par 
Demarquay  sur  ce  point;  il  est  bon  d'y  insister.  Rappelons 
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qu'il  s'agissait  d'un  anus  iléo-vaginal  situé  dans  le  cul*de-sac 
postérieiu*  du  vagin  et  que  ce  chirurgien  le  décrivit  comme 
fistule  iléo-utérine.  Dcmarquay  vit  la  malade  six  semaines 
après  raccouchement.  A  cette  époque  il  est  probable  que  le 
col  de  l'utérus,  en  contact  continuel  avec  les  matières  fécales, 
était  ulcéré,  tuméfié,  fongueux,  comme  les  parties  environ- 
nantes, se  confondait  avec  elles,  et  que  le  chirurgien  prit  pom- 
le  col  un  léger  degré  de  prolapsus  de  la  muqueuse  vaginale 
de  chaque  côté  de  la  fistule. 

Cette  cause  d'erreur  doit  donc  être  signalée.  Pour  l'éviter,  il 
faudra,  après  avoir  appliqué  un  spéculiun  à  large  développe- 
ment, explorer  avec  un  stylet  ou  un  hystéromètre  toutes  les 
anfractuosités  et  dépressions  du  fond  du  vagin,  autour  de  l'ori- 
fice par  lequel  s'écouleront  les  matières  fécales,  et  ne  pas  s'en 
rapporter  uniquement  aux  indications  fournies  par  la  vue 
seule,  le  vagin  étant  couvert  d'ulcérations,  ou  par  le  tou- 
cher, le  doigt  ne  rencontrant  partout  que  des  tissus  ou  ra- 
mollis,  ou  uniformément  indurés,  suivant  l'époque  à  laquelle 
l'exploration  a  lieu,  c'est-à-dire  d'après  le  temps  qui  s'est 
écoulé  depuis  l'apparition  de  l'affection. 

Le  toucher,  quoique  fort  pénible,  suffit  à  renseigner  le  chi- 
rurgien dans  le  cas  de  Hufeland. 

gbsbrvation  xxyni. 

Cancer  de  Putérus  ayant  envahi  les  parties  voisines;  fistule  intesiino^aginale; 
mort;  autopsie,  (Hufeland.  Journ.  der  praki,  Ârzneyhmde,  IX  Band, 
p.  131.) 

Femme  de  43  ans,  accouchée  heureusement  pour  la  troisième  et 
dernière  fois  dans  le  cours  de  l'année  1778.  Depuis  ce  temps,  elle 
eut  souvent  à  combattre  des  môtrorrhagies  graves;  en  outre,  elle 
souffre  souvent  de  crampes,  de  douleurs  hémorrhoïdales,  de  troubles 
digestifs  et  d'une  constipation  opiniâtre  accompagnée  de  dureté  du 
ventre.  Elle  fait  habituellement  bonne  chère,  et  comme  son  travail 
est  modéré,  elle  attribue  à  sa  manière  de  vivre  ses  douleurs,  qui 
disparaîtraient  par  un  autre  régime. 

Je  ne  puis  donner  une  relation  complète  du  traitement  qu'elle  a 
suivi  pendant  les  treize  premières  années  de  sa  maladie  ;  dans  les 
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deux  deruières,  le  traitement  avait  été  dirigé  priacipalemeut  contre. 
TobstructioD  intestinale*  Lorsqu'au  mois  de  novembre  1793,  la  ma- 
lade me  fut  adressée  par  son  médecin,  qui  était  sur  le  point  de  partir, 
le  traitement  qu'elle  avait  suivi  avait  amené  une  amélioration  no-> 
table.  Les  métrorrhagies,  qui  n'avaient  jamais  été  longtemps  sans  se 
montrer,  devenaient  plus  rares;  les  douleurs  n^étaient  plus  aussi 
Tires  qu'auparavant,  et,  après  un  examen  attentif,  je  ne  trouvai  au- 
cune raison  de  modifier  le  traitement  prescrit  par  mon  prédécesseur* 
de  sorte  qu*elle  le  continua  sans  changement.  Pendant  deux  mois,  il 
n'y  eut  aucune  perte,  mais  dans  le  milieu  de  décembre,  une  métror- 
rbagie  assez  abondante  se  montra  et  fut  suivie  d'une  seconde  très 
grave  dans  le  cours  de  janvier  1794. 

Deux  fois,  elle  rendit  des  caillots  d'apparence  charbonneuse,  puis 
un  liquide  plus  pâle  ;  à  la  suite,  elle  eut  une  leucorrhée  qui  persista 
pendant  trois  mois  ;  le  flux  était  tantôt  muqueux,  tantôt  aqueux  ;  il 
avait  une  odeur  désagréable,  mais  n'était  point  acide  ;  au  début,  il  y 
eut  plusieurs  pintes  en  vingt-quatre  heures.  Cet  accident  ne  laissa 
pas  de  m'inquiéter  par  sa  longue  durée,  de  sorte  que  je  proposai  le 
toucher.  Il  fut  refusé  et  je  ne  crus  pas  devoir  insister,  parce  que 
l'écoulement  devint  bientôt  moins  abondant  et  que  les  douleurs  dis- 
parurent complètement  sous  l'influence  des  toniques.  Dans  le  mois  de 
mai,  la  malade  était,  selon  toute  apparence,  entièrement  rétablie; 
elle  prenait  soin  de  ses  affaires  et,  selon  son  dire,  il  y  avait  de 
longues  années  qu*elle  ne  s'était  trouvée  aussi  bien.  Cet  état  dura 
sans  interruption  pendant  trois  mois. 

Le  20  août  au  matin,  la  malade  fit  une  assez  longue  course  à  pied  ; 
à  son  départ  elle  se  sentait  alerte  et  bien  portante,  mais  au  retour 
elle  éprouva,  outre  la  fatigue,  un  malaise  inaccoutumé  dont  elle  ne 
put  pas  bien  donner  Tidée  ;  à  peine  fut-elle  rentrée  dans  sa  chambre, 
qu'une  nouvelle  hémorrhagie  la  mit  gravement  en  péril.  Appelé  aus- 
sitôt, j'attribuai  cet  accident  à  la  chaleur  et  à  la  marche,  et  je  pres- 
crivis les  moyens  usités  en  pareil  cas;  Thémorrhagie  diminua  peu  à 
peu  et  disparut  tout  à  fait  vers  le  soir  ;  mais  elle  fut  suivie  d*un 
écoulement  très  abondant^  muqueux,  inodore,  qui  détermina  une 
vive  douleur  dans  les  organes  génitaux  externes,  et  affaiblit  encore  la 
malade.  L'affection  présenta  le  môme  caractère  qu'au  commencement 
de  Tannée,  et  j'employai  les  mêmes  moyens  pour  la  combattre. 

Mais,  lorsqu'au  bout  de  quelque  temps  l'écoulement  neutre  et  de 
mauvaise  odeur  eut  fait  place  à  un  liquide  inodore  et  acide,  je  près- 
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erivis  dds  topiques  fortiflantd,  astrinf^ents,  et  je  cherchai  par  d'autrea 
moyens  encore  à  prévenir  les  désordres  que  le  liquide  acide  pourrait 
produire  sur  les  organes  quMl  toucherait.  Au  bout  de  huit  jours,  les 
forces  de  la  malade  diminuèrent  sans  que  la  leucorrhée  présentât  le 
moindre  cbatigement;  l^écoulemenl  était  aussi  acide  qu*au  début  et 
occasionnait  des  douleurs  vives,  les  seules  qu'elle  ressentit.  En 
même  temps,  toutes  les  fonctions  du  corps  s'exécutaient  bien,  de 
sorte  que  je  croyais  toujours  à  un  simple  affaiblissement,  et  je  traitais 
la  malade  en  conséquence. 

Lorsque  les  jours  suivants  l'écoulement  devint  de  plus  en  plus 
acide,  h  tel  point  que  les  doigts  de  la  malade,  qui  s'était  jusque-là 
nettoyée  elle-même,  en  furent  attaqués,  je  dus  penser  à  une  affectioii 
de  Tutérus.  J'insistai  sur  la  nécessité  d'une  exploration  à  laquelle  je 
ne  fus  malheureusement  point  autorisé,  parce  que  non  seulement  la 
malade  a?ait  des  sentiments  de  pudeur  exagérés,  mais  encore  parce 
qu'elle  prétendait  ne  souffrir  nullement  dans  le  ventre,  d'autant  mieux 
qu*elle  avait  été  guérie  à  chaque  attaque  antérieure  sans  que  Texa- 
mon  en  question  eût  été  fait. 

Pourtant,  le  quatorzième  jour,  après  la  dernière  hémorrhagie, 
la  malade  découvrit  dans  l'écoulement  vaginal  quelque  chose  de 
semblable  à  de  la  matière  fécale,  ce  qui  ne  laissa  pas  de  la  jeter 
dans  une  grande  perplexité.  Elle  ne  se  soumit  cependant  point  encore 
à  l'examen,  et  il  s'écoula  quelques  jours  (durant  lesquels  Hssue  par 
le  vagin  de  pépins  de  raisins  lui  prouva  qu'un  intestin  avait  été  lésé) 
avant  qu'elle  se  fît  toucher  par  une  sage-femme. 

Cette  dernière  aurait  trouvé  une  ouverture  ayant  le  diamètre  d'un 
groschen  entre  le  rectum  et  le  vagin.  Ceci  me  parut  invraisemblable 
pour  les  raisons  suivantes  :  1®  les  matières  fécaloldes  n'avaient  pas 
d'odeur  ;  2^  les  pépins  étaient  rendus  par  le  vagin,  quatre  heures  au 
plus  après  que  les  raisins  avaient  été  mangés.  Je  m'assurai  de  l'inexae- 
titude  du  renseignem'^nt  en  faisant  donner  un  lavement  d'eau  colorée, 
et  je  menaçai  la  malade  de  cesser  de  lui  donner  mes  soins  si  elle  ne 
se  soumettait  pas  à  l'examen  d'un  chirurgien. 

Celui-ci  trouva  Toriflce  du  vagin  si  étroit  qu'il  ne  pouvait  le  fran* 
ehir  que  difficilement  avec  le  doigt.  Lorsqu'il  fut  au  delà  de  l'obsta* 
cle,  il  sentit  que  le  corps  de  l'utérus  était  complètement  induré,  que 
le  vagin  était  tellement  détruit  que  l'on  pouvaiti  par  une  solution  de 
continuité  qu'il  préÉentait,  pénétrer  presque  dans  le  petit  bassin  et 
même  arriver  au  sacrum. 
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Je  dois  avouer  que  cette  découverte  m'impreftsionna  d*autaiit  plut 
désagréablemefit  que  je  n'avais  Jamais  soogé  aupanvaDi  à  une  atm* 
blable  lésion. 

Dans  ces  conditioosi  comme  la  guérison  n'était  plus  possible,  nous 
eûmes  pour  but  principal,  le  chirurgien  et  moi,  de  rendre  suppor- 
tables les  souffrances  de  la  malade,  et  dans  ce  sens  nous  espérions 
bien  pouvoir  combattre  les  douleurs  causées  par  l'écoulement  de 
liquide  acide.  Cet  espoir  fut  bientôt  déçu,  car  le  liquide  devint  plus 
abondant  et  plus  acide.  Toutes  nos  tentatives  furent  à  peu  prés  in- 
fructueuses et  nous  ne  pûmes  jamais  donner  à  la  malade  un  soula- 
gement de  plus  de  six  jours.  Elle  mourut  dans  le  marasme  le  l**  no- 
vembre, après  avoir  eu  pendant  quelques  jours  de  la  fièvre  hectique. 

Autopsie,  — Les  trois  quarts  de  Tutérus  sont  envahis  par  le  can- 
cer ;  du  cûté  droit  il  possède  encore  la  trompe  et  le  ligament  large 
correspondants  ;  du  côté  gauche,  la  trompe  et  la  portion  du  péritoine 
qui  joint  la  vessie  au  rectum,  de  môme  que  la  partie  postérieure  du 
vagin,  sont  détruites  et  remplacées  par  une  ouverture  irréguiière. 
Entre  le  rectum  et  le  fond  de  Tutérus,  le  péritoine  est  détruit  par  le 
cancer;  celui-ci  a  également  envahi  les  circonvolutions  de  l'intestin 
grêle  qui  se  trouvent  dans  la  cavité  pelvienne. 

L'intestin  grêle  présente  une  ouverture  de  1  pouce  1/2  de  large  et 
dont  les  bords  sont  squirrheuz,  de  sorte  que  les  aliments  passaient 
de  sa  cavité  dans  le  vagin. 

Le  rectum,  les  autres  viscères  abdominaux  et  le  sein  ne  présentent 
point  de  cancer  secondaire. 

On  trouve  dans  cette  relation  plusieurs  détails  importants. 
Hufeland  n'avait  jamais  songé  à  la  possiblité  d'une  communi- 
cation entre  Tinteetin  grêle  et  le  vagin,  ce  qui  prouve  qu'il 
n'en  avait  jamais  vu  d'eiempld  ;  néanmoins  sa  perspicacité 
l'empêcha  d'admettre  le  diagilostio  de  la  eàge^femme,  qui 
pensait  à  tine  commufiicatloa  rectd-vaginale,  d'aprèa  ce  rieul 
fait  que  les  pépins  de  raisin  arrivaient  au  f  agifl  quatre  heures 
après  le  repas.  Le  diagnostic  de  là  Sage-femme  ftit  complète-» 
ment  infirmé  ensuite  par  le  résultat  de  l^ngestion  rectale  d'eau 
colorée,  et  surtout  par  l'examen  du  chirurgien  qui  sentit  avec 
le  doigt  la  destruction  du  vagin,  telle  qu'on  pouvait  arriver 
jusqu'au  sacrum.  L  autopsia  démontra  l'existence  d'une  fistule 
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iléo-vaginale  produite  par  la  destruction  progressive  du  seg- 
ment inférieur  de  Tutérus,  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
et  d'une  anse  intestinale  adhérente  dans  la  cavité  de  Douglas. 

Dahlmann  eut  recours  à  un  moyen  ingénieux  pour  voir 
roYiflce  de  la  fistule  ;  à  l'aide  d'un  spéculum  univalve  de  Sims, 
il  déprima  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  introduisit  dans 
cette  cavité  le  miroir  d'un  laryngoscope;  il  put  ainsi  voir  très 
bien  la  fistule,  ce  qu'il  n'avait  pu  faire  jusqu'alors. 

Le  diagnostic  fut  extrêmement  difficile  dans  le  cas  de  Pen- 
nel,  et  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  lecture  de  l'observation 
suffise  à  lever  tous  les  doutes. 

Observation  XXIX. 

Hernie  vaginale  et  origine  traumatique;  anus  contre  nature  dans  le  vagin: 

guérison  spontanée  (i). 

Une  femme  de  25  ans,  arrivée  au  troisième  mois  de  sa  troisième 
grossesse,  fut  soumise  par  une  sage-femme  à  des  manœuvres  abor- 
tives  (introduction  dans  le  vagin  d*une  canule  longue  de  plusieurs 
centimètres,  suivie  d'injection  d'une  solution  dé  sel  gris  dans  Teau 
tiède).  Trois  injections  furent  ainsi  faites  à  huit  jours  d*intervalle. 
Il  s^ensuivit  de  violentes  coliques  et  la  malade  fut  prise,  quinze  jours 
avant  son  entrée  à  Tbôpital,  de  pertes  sanguines  abondantes,  sous 
forme  de  caillots,  et  se  répétant  tous  les  jours. 

Le  9  février,  au  matin,  en  éternuant,  la  malade  sent  une  grosseur 
se  former  dans  le  vagin  et  apparaître  entre  les  grandes  lèvres.  A  deux 
heures  de  Taprès-midi,  M.  Pennel  constate  entre  les  lèvres  une  sait* 
lie  de  couleur  violet  noirfttre,  tendue,  et  ressemblant  à  une  anse  in- 
testinale ;  le  revêtement  péritonéal  manque  dans  une  étendue  de  la 
grandeur  d*une  pièce  de  1  franc.  Cette  tumeur  est  molle  et  ne  semble 
contenir  que  des  gaz  ;  par  le  toucher  vaginal,  on  la  fait  rentrer  dans 
le  vagin  et  on  sont  alors  une  paroi  mince  au-dessous  de  laquelle  flot- 
tent, pour  ainsi  dire,  des  matières  fécales  dures. 

Il  est  impossible  d*atteindre  avec  le  doigt  le  col  utérin,  ni  le  point 
par  lequel  a  passé  cette  anse  dMntestin. 

(1)  Pennel.  France  médicale,  1881,  vol.  II,  p.  649. 
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Au  palper  abdominal,  l'utéras  paraît  gros  et  dépasse  le  pubis  de  5 
à  6  centimètres  ;  il  est  fortement  porté  à'  droite. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  des  matières  fécales  dures,  et  en  com- 
binant le  toucher  vagioai  avec  le  toucher  rectal,  on  ne  constate  au- 
cune perte  de  substance  de  la  cloison  recto- vaginale.  La  tumeur,  que 
Ton  réduit  en  introduisant  le  doigt  dans  le  ?agin,  reparaît  lorsque  la 
malade  fait  un  effort,  surtout  lorsqu'elle  veut  uriner. 

La  malade  a  eu  deux  selles  dans  la  journée  d'hier;  aujourd'hui  elle 
a  rendu  seulement  quelques  gaz  par  l'anus.  Ni  nausées,  ni  vomisse- 
ments ;  état  général  bon  ;  ni  accélération  du  pouls,  ni  refroidissement; 
le  ventre  n'est  pas  ballonné  ;  un  bol  de  bouillon  est  pris  avec  ap- 
pétit. 

A  six  heures,  M.  Bouilly  voit  la  malade  et  diagnostique  une  hernie 
vaginale  ;  il  remarque  une  fausse  membrane  de  péritonite  sur  l'anse 
hemiée.  11  conseille  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal  et  l'application 
continue  de  cataplasmes  sur  le  ventre.  Nuit  bonne. 

Le  10.  Pouls  à  92  ;  pas  de  fièvre.  La  malade  a  mangé  de  la  soupe  ; 
elle  éprouve  quelques  nausées,  mais  pas  de  coliques.  L'anse  intesti- 
nale est  d'une  teinte  noirfttre  plus  foncée  ;  en  pratiquant  le  toucher 
vaginal,  on  retire  du  sang  caillé  et  quelques  morceaux  de  placenta. 
MM.  B.  Ânger  et  Périer  examinent  la  malade,  et  M.  Anger,  en  cher- 
chant la  perforation,  sent  dans  le  vagin  et  attire  entre  les  lèvres  un 
corps  mince  et  arrondi  qu'on  reconnaît  être  l'appendice  iléo-cœcal. 
Cet  appendice  est  aussitôt  réintroduit  dans  le  vagin.  Dans  la  journée, 
la  malade  prend  du  bouillon  et  des  œufs  sans  les  vomir;  elle  a  encore 
quelques  coliques.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Nombreux  gaz  par 
l'anus  et  besoin  de  défécation.  Le  soir,  le  pouls  est  à  92;  la  peau 
n'est  pas  chaude,  l'anse  hemiée  est  plus  saillante  entre  les  lèvres  ; 
elle  est  presque  noire  et  d'odeur  infecte;  on  sent  toujours  des  matières 
fécales  flottant  librement  dans  cette  anse.  Injection  vaginale  d'eau 
tiède  pour  entraîner  le  sang  caillé  et  les  débris  de  placenta.  Nuit 
bonne. 

Le  11.  Pas  de  selles  ;  nombreux  gaz  par  Tenus  ;  ni  coliques,  ni 
météorisme  ;  pas  de  fièvre;  la  malade  urine  bien  ;  l'appétit  est  excel- 
lent et  la  digestion  se  fait  parfaitement.  Quelques  morceaux  de  sang 
caillé  sont  encore  rendus  à  la  suite  d'une  injection  d'eau  tiède. 
L'anse  intestinale,  fortement  tendue,  ne  peut  plus  être  réduite  parle 
toucher  vaginal. 

Dans  Taprès-midi,  cette  anse  se  crève  à  la  vulve  et  donne  issue  à 
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dés  matières  ftealis  dures^  mêlées  à  ud  liquide  ttmrêlveei  MUde,  et 
à  une  grande  quantité  de  gas.  Pas  de  matières  fécales  par  FaMie.  Kih 
tre  les  grandes  lèvres,  on  aperçoit  des  lambeaux  d'intestin  morUflè  ei 
d^odeur  infecte.  État  général  aussi  bon  que  possible  ;  pas  de  trace  àm 
fièvre;  pas  de  météorisme  ;  appèlit  excellent  ;  langue  humide  et  rosée. 
Dans  la  soirée,  quelques  gax  par  Tanus. 

Le  12  et  le  13.  Pouls  à  92  ;  température  normale,  appétit  très  bon. 
Des  gaz  et  des  matières  liquides  d^odeur  fécale  sortent  par  le  vagin, 
et  quelques  gas  par  Panus.  Entre  les  lèvres  pend  un  morceau  d'in- 
testin gangrené  mesurant  4  à  5  centimètres. 

Le  14,  Température  38.5;  pouls  110.  Dans  la  matinée,  frisson  de 
quelques  minutes;  céphalalgie  assez  vive  ;  langue  humide  et  rosée. 

Le  15,  à  deux  heures  après-midi,  la  malade  rend  par  le  vagin  un 
fœtus  d'environ  trois  mois,  sans  placenta.  Des  selles  liquides  conti- 
nuent à  s*écouler  par  le  vagin  ;  par  Tanus^  sortent  aussi  des  gaz  et  un 
noyau  dur  de  matières  fécales. 

Dans  la  soirée,  des  morceaux  d'intestin  mollasse  se  détachent  ei 
rien  ne  sort  plus  par  le  vagin  ;  pouls  à  120;  vei>tre,unpea  ballonné, 
pas  de  vomissements.  Appétit  bon,  langue  humide. 

Le  16,  le  ventre  est  plus  souple  et  la  fièvre  diminue  ;  un  lavement 
simple  provoque  deux  selles  abondantes  et  dures  par  Tanus. 

Le  17,  une  selle  naturelle  et  dure  dans  la  journée.  L*écoulemenl 
par  le  vagin  est  complément  arrêté. 

Le  18,  la  malade,  complètement  rétablie,  garde  encore  le  lit  par 
prudence.  Au  toucher  vaginal,  le  col  est  gros,  mais  refermé  ;  on  oa 
sent  de  perforation  ni  de  cicatrice  en  auoun  point  du  vagin  ou  des 
culs-de-sac. 

L'examen  au  spéculum  n*est  pas  plus  concluant 

Les  selles  sont  normales,  sans  coliques,  sans  mélange  de  liquide 
sanglant. 

La 20,  dana  la  journée,  les  règles  commencent  à  s'établir. 

L*état  général  est  excellent. 

Le  22,  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois,  et  le  29  du  même 
mois  elle  quitte  rhèpitaK 

Cette  observation  présente  bien  des  invralsemblaaces  et 
laisse  h  peu  pris  insolubles  toutes  les  questions  relatives  au 
diagnostic  de  Tanus  iléo-vaginal.  Il  faut  d'abord  rechercher 
s'il  y  a  eu  rupture  du  vag^inj  comme  le  pense  M.  Pennel. 
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Ced  est  difficile  à  admettre.  En  effet,  Texajiien  par  le  tou- 
cher n'a  jamais  pu  faire  constater  la  déchirure  vaginale*  ni 
avant,  ni  après  la  mortification  et  la  séparation  de  Tanse  her- 
niée.  L'examen  au  spéculum,  trois  jours  après  la  chute  de  l'in- 
testin, ne  montre  non  plus  ni  perforation,  ni  cicatrice  dans  le 
vagin.  Or,  si  la  paroi  de  ce  canal  avait  été  assez  lésée  pour 
laisser  passer  une  anse  intestinale,  qui  était  ou  le  cscum  ou 
la  terminaison  de  l'intestin  grêle,  il  serait  évidemment  resté 
trace  de  cette  lésion  au  bout  de  trois  jours. 

D'autre  part,  si  l'anus  anormal  eut  occupé  le  vagin,  on  ne 
comprend  pas  bien  comment  il  se  serait  fermé  en  trois  jours. 
Dans  aucun  des  cas  que  nous  avons  recueillis,  jamais  l'occlu- 
sion d'un  anus  iléo-vaginal  consécutif  à  la  séparation  d'une 
anse  intestinale  complète  ne  s'est  effectuée  ni  spontanément, 
ni  d'une  manière  aussi  rapide.  Elle  s'expliquerait  au  contraire 
mieux  en  admettant  une  communication  intestino-utérine. 

M.  Pennel  dit  en  effet  que,  jusqu'au  moment  de  l'issue 
du  fœtus,  les  matières  fécales  se  sont  entièrement  écoulées 
par  le  vagin,  et  que  quelques  heures  après  l'expulsion  du 
fœtus,  l'intestin  est  tombé,  l'écoulement  vaginal  a  cessé,  et  les 
selles  se  sont  rétablies  par  la  voie  naturelle.  Ce  qui  peut  se  tra- 
duire ainsi:  l'expulsion  du  fœtus  hors  de  la  matrice  a  été  suivie 
de  la  rétraction  de  cet  organe  ;  la  boutonnière  qui  avait  donné 
passage  à  l'anse  intestinale  s*est  resserrée  ;  l'anse  intestinale 
déjà  gangrenée  a  été  en  quelque  sorte  sectionnée  par  le  tissu 
utérin  contracté,  lequel  du  même  coup  fermait  la  communi- 
cation établie  entre  Tintestin  et  la  matrice.  S'il  n'est  survenu 
aucun  accident  du  côté  de  l'abdomen,  c'est  qu'au  moment  de 
la  rupture  de  l'utérus,  l'anse  intestinale  qui  s'y  est  engagée  a 
prévenu  tout  épanchement  dans  l'abdomen,  et  qu'au  moment 
de  sa  chute,  cette  anse  avait  contracté  avec  le  poui'tour  de  la 
rupture  des  adhérences  solides,  comme  cela  se  fait  pour  tous 
les  anus  contre-nature  consécutifs  à  des  hernies  intestinales 
gangrenées.  C'est  d'ailleurs  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées 
dans  presque  tous  les  cas  de  fistule  intestino-utérine,  que 
nous  avons  recueillis. 
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Cette  explication  toutefois  ne  serait  valable  que  si  la  hernie 
d'une  anse  intestinale  et  son  étranglement  étaient  mis  hors 
de  doute.  Or,  il  n'en  est  pas  ainsi. 

L'observation  dit,  il  est  vrai,  que  la  présence  d'une  anse 
intestinale  dans  le  vagin  a  été  constatée  à  plusieurs  reprises 
par  MM.  Pennel,  Bouilly,  B.  Anger  et  Périer.  Mais  à  ce 
moment  tous  croyaient  que  la  fausse  couche  était  terminée, 
et  aucun  d'eux  n'a  songé  à  se  demander  si  ce  qu'on  prenait 
pour  l'intestin  de  la  mère  n'était  pas  un  fragment  de  placenta 
ou  le  cordon  ombilical  du  fœtus.  L'examen  a  été  d'ailleurs  fait 
assez  superficiellement,  car  tous  les  chirurgiens  consultés, 
croyant  avoir  affaire  à  une  rupture  utérine  ou  vaginale, 
étaient  d'avis  de  toucher  le  moins  possible  à  la  malade.  Or 
rien  ne  ressemble  plus  à  une  anse  intestinale  étranglée  qu'un 
cordon  de  fœtus  enprocidence  depuis  deux  jours  ou  un  fragment 
de  placenta  vu  par  sa  face  épithéliale  ;  et  tout  ce  qui  a  été 
décrit  dans  l'observation,  comme  «  matières  fécales  flottant 
dans  l'intestin,  matières  fécales  liquides,  fragments  d'intestin 
mortifié  répandant  une  odeiu*  infecte,  »  n'était  probablement 
que  des  lochies  fétides,  des  débris  de  placenta,  etc.,  d'autant 
plus  que  le  placenta  n'est  sorti,  ni  avec  le  fœtus,  ni  après  lui. 

On  s'explique  tout  aussi  difficilement  qu'un  étranglement 
intestinal  ait  duré  pendant  sept  jours  (du  10  au  16  février), 
sans  donner  lieu  à  aucun  des  phénomènes  classiques  de  l'étran- 
glement herniaire  :  coliques,  météorisme,  vomissements  féca- 
loïdes,  etc.  ;  au  contraire,  la  malade  mange,  digère,  dort 
comme  en  pleine  santé  ;  elle  n'a  pas  de  fièvre  ;  elle  n'a  pas  de 
selles,  mais  des  gaz  sortent  continuellement  par  l'anus;  il 
n'est  nullement  question  non  plus  de  cette  irritation  des  par- 
ties par  le  contact  incessant  des  matières  fécales,  notée  comme 
si  douloiu*euse  chez  les  autres  malades. 

Ce  cas  est  donc  entièrement  douteux  au  point  de  vue  de  la 
lésion  génitale  et  de  la  lésion  intestinale  ;  on  ne  peut  dire  ni 
quel  point  du  conduit  utéro-vaginal  a  été  rompu,  ni  quelle 
partie  de  l'intestin  a  été  étranglée,  ni  même  si  la  rupture  et 
l'étranglement  ont  existé.  Nous  l'avons  rapporté,  parce  que 
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rauteurla  donné  comme  exemple  d'anus  contre  nature  vaginal, 
guéri  spontanément,  et  qu'à  ce  titre  il  rentrait  dans  notre  tra- 
vail. On  pourrait  peut-èti*e  le  donner  avec  plus  de  raison 
conrnie  fait  d'avortement  provoqué,  suivi  d'hémorrhagie  par 
décollement  partiel  et  rétention  du  placenta,  puis  de  putréfac- 
tion des  annexes  du  fœtus,  et  enfin  terminé  par  l'expulsion 
spontanée  de  celui-ci. 

Dans  le  cas  suivants  on  fut  assez  longtemps  avant  de  pou  voix* 
constater  le  siège  de  la  fistule  à  cause  de  la  très  grande  sensi- 
bilité des  parties. 

Observation  XXX. 

Cellulite  pelvienne  nojfpuerpérale  ;  abcès  consécutif,  ouvert  dans  ^intestin  et 
Futérus;  fistule  utéro-intestinale ;  guérison.  (W.  T.  Skinner  et  Charles 
M.  EUis.  Philadelphia  med.  Times,  30  août  1879,  p.  568.) 

M»* Thompson,  femme  d'un  fermier,  d'une  bonne  santé  antérieure, 
âgée  de  65  ans,  fut  prise  le  4  mai  1878  d'une  douleur  aiguë,  accom* 
pagnée  d'une  grande  sensibilité,  dans  les  légions  iliaque  et  hypogas- 
trique  droites.  La  fièvre  était  modérée.  T.,  38,8;  P.,  de  90  à  tl2; 
une  tympanite  très  marquée  se  manifesta  rapidement.  Langue  très 
chargée,  constipation,  vomissements  constants;  micturitions  fré- 
quentes et  douloureuses,  vagin  tellement  sensible  que  le  toucher  est 
insupportable.  Sous  Tinfluence  d'un  traitement  approprié  la  tympa- 
nite disparut,  et  oti  sentit  directement  au-dessus  du  bord  du  bassin 
une  tumeur  bien  limitée,  sensible, mais  sans  fluctuation  et  s'étendant 
jusqu'à  la  ligne  médiane. 

Le  18  mai,  du  pus  et  des  fèces  s'échappèrent  par  le  vagin  et  les 
douleurs  du  petit  bassin  se  calmèrent;  pendant  quelques  jours  l'écou- 
lement se  fit  de  temps  en  temps,  mais  bientôt  il  devint  continu. 

Le  22,  la  sensibilité  du  vagin  ayant  bien  diminué,  on  pratiqua  le 
toucher,  et  on  constata  que  la  fosse  iliaque  droite  était  remplie  par 
une  tumeur  dure  et  douloureuse.  L'utérus  était  immobile  et  parais- 
sait dévié  à  droite.  Par  le  rectum,  la  masse  descendait  si  bas  qu'elle 
oblitérait  presque  le  canal,  et  la  cloison  recto-vaginale  était  épaissie 
par  les  exsudats  inflammatoires. 

Le  26,  des  nausées  et'des  envies  de  vomir  proloncrées  furent  suivies 
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de  vomissemenls  fécaloïdes  ;  l'état  deia  malade  était  très  inquiéiani^ 
les  fèces  s'écoulaient  continuellement  par  le  vagin. 

Le  28,  après  beaucoup  de  difficulté,  le  spéculum  fut  introduit  avec 
soin.  Le  vagin  était  profondément  infiltré  et  tuméfié,  baigné  de  pus» 
et  retenait  dans  ses  replis  des  fragments  de  matières  fécales.  L'uté- 
rus, déplacé  de  sa  situation  centrale,  s'écartait  de  la  paroi  droite  du 
vagin,  et  les  lèvres  du  col,  très  tuméfiées  et  renversées,  saignaient 
au  plus  léger  attouchement  avec  la  sonde.  On  ne  put  trouver  d'ori- 
fice en  aucun  point  des  parois  vaginales. 

La  sensibilité  des  parties  et  Tétat  alarmant  de  la  malade  empo- 
chèrent un  examen  plus  attentif  jusqu'au  l^*^  juin.  Pendant  ce  temps, 
bien  que  les  nausées  eussent  diminué,  il  y  eut  de  temps  en  temps 
des  vomissements  de  matières  fécales,  et  l'écoulement  des  fèces  et 
du  pus  par  le  vagin  fut  très  abondant.  Ce  jour-là  Thyperesthésie 
vaginale  ayant  en  grande  partie  disparu,  on  put  facilement  examiner 
l'utérus. 

Le  vagin  était  encore  baigné  de  pus,  et  des  fèces  adhéraient  à  ses 
parois.  Le  col,  d'un  aspect  plus  normal,  ne  saignait  plus  au  contact 
de  la  sonde.  £n  soulevant  la  lèvre  antérieure,  un  flot  de  pus  et  de 
fèces  jaillit  de  la  cavité.  Par  prudence,  on  ne  fit  aucune  recherche 
pour  s'assurer  des  connexions  de  la  fistule.  La  tumeur  de  la  région 
iliaque  droite  aVait  diminué,  et  de  petites  quantités  de  matières  fécales 
passaient  maintenant  par  l'anus  après  de  grands  lavements  d'eau 
tiède. 

6  juin.  Jusqu'à  ce  jour  l'état  a  été  meilleur,  mais  ce  matin  il  y  eut 
des  vomissements  stercoraux.  L'écoulement  de  pus  et  de  lèces  par  le 
vagin  continue. 

10  juin.  L'écoulement  vaginal  a  beaucoup  diminué.  Des  matières 
solides  sont  sorties  ce  jour-là  en  grande  quantité  par  le  rectum  ; 
l'état  général  s'est  fort  amélioré. 

15  juillet.  Extérieurement  la  tumeur  n'eatplus  sentie  disUnctemeat, 
et  par  le  rectum  on  la  trouve  très  diminuée  et  ramollie.  1^  Tagin  est 
normal  en  apparence.  .L'utérus  est  encore  adhérent  à  la  tumeur;  à 
droite,  le  col  rouge  est  béant,  les  lèvres  renversées  et  tuméfiées.  Le 
passage  d'une  petite  sonde  d'argent  amena  l'écoulement  d'en- 
viron une  demi-once  de  pus.  Les  matières  fécales  ont  depuis  quelque 
temps  complètement  disparu  de  l'écoulement  vaginal  et  Tétat  de  la 
malade  est  d'ailleurs  très  amélioré;  elle  peut  maintenant  se  lever. 
On  met  dans  le  col  une  petite  tente  d'épongé. 
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Pendant  la  nuit  suivante  et  la  matinée  du  16,  madame  Tompaon 
éprouva  de  vives  douleurs  dans  le  bas-veotre  ;  elles  furent  immédia- 
tement soulagées  lorsqu^on  enleva  i*éponge,  qui  livra  passage  à  un 
flot  de  pus  très  abondant. 

Depuis  ce  moment  Tamélioration,  quoique  lente,  fut  progressive. 
Pendant  plusieurs  semaines  il  y  eut  chaque  jour  issue  d'une  petite 
quantité  de  pus,  qui  un  beau  jour  cessa  entièrement. 

a  La  fistule  utéro-intestinale,  disent  les  auteurs  de  Tobserva- 
tion,  est  nne  terminaison  extrêmement  rare  d'un  abcès  pet 
vien.  Simpson  en  rapporte  un  ou  deux  cas,  Demarquay  et 
Ashwell  chacun  un,  mais  à  la  suite  d'accouchement.  La  cel- 
lulite pelvienne  accompagne  ordinairement  l'état  puerpéral  ; 
il  n'en  était  pas  ainsi  pour  cette  malade  qui  n'était  plus 
menstruée  depuis  20  ans.  Elle  nous  rappela  cependant  un  fait 
très  intéressant,  à  savoir  qu'elle  avait  eu  un  abcès  de  la 
matrice  après  une  de  ses  couches. 

«  Dans  le  cas  actuel,  il  fut  impossible  de  trouver  aucune 
cause  à  cette  affection. 

tt  La  couleur  verdatre  et  la  consistance  liquide  de  l'écou- 
lement, aussi  bien  que  l'absence  de  toute  fétidité,  prouvent 
clairement  que  dans  notre  cas  la  fistule  ne  s'ouvrait  pas  dans 
le  rectum. 

Nous  pensons  que  c'est  là  un  cas  unique  de  fistule  utéro- 
intestinale,  consécutive  à  une  cellulite  pelvienne  non  puer- 
pérale. » 

{A  $mvre.) 
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La  tétanos  obitétrical  et  las  cdatrastloat  Itianeidei,  par  U  doc- 
teur Gabbiguxs,  de  la  Maternité  de  New-York.  — L'auteur,  surpris  de 
ce  que  cette  question  n'a  guère  été  traitée  dans  les  livras  d'accou- 
chements^ a  fait  des  recherches  sur  le  tétanos  àbstétricaî^  mot  qu'il  a 
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trouvé  dans  les  ouvrages  de  J.  Y.  Simpson  (1)  et  de  Fleetwood  Chur- 
chill (2). 

I.  Tétanos  puerpéral.  —  Il  était  connu  des  anciens;  Ârétée  dit  que 
les  femmes  en  sont  prises  souvent  après  Pavortement,  et  Archigène 
cite  Tavortement  comme  une  cause  de  tétanos  (3). 

Gurrie,  en  1792,  paraît  être  le  premier,  dans  les  temps  modernes, 
à  en  avoir  cité  un  cas.  En  1849,  Pitre-Âubinais  (4)  a  publié  un  mé- 
moire sur  ce  sujet;  il  en  rapporte  trois  cas,  et  le  nomme  tétanos 
puerpéral. 

J.  Y.  Simpson  n^en  a  observé  qu^un  cas,  mais  il  en  a  rassemble 
vingt-huit  de  diverses  sources. 

Hervieux  (5)  a  écrit  un  excellent  chapitre  sur  cstte  maladie  ;  il  fait 
connaître  plusieurs  cas  nouveaux,  tirés  surtout  des  journaux  français  y 
et  la  divise  en  deux  classes  :  tétanos  vrai  et  tétanie. 

En  1871,  le  journal  danois  Ugesknft  for  Laeger,  renferme  un  article 
éditorial  sur  cet  accident,  qui  rapporte  deux  nouveaux  cas  observés 
en  Danemark. 

£n  1874,  Lardier  fait  sa  thèse  sur  le  tétanos  puerpéral  consécutif  à 
Vaccouchement  el  à  Vavoriement,  Il  donne  un  résumé  des  cas  de  Simpson 
et  d'Hervieux,  et  donne  connaissance  de  deux  cas  observés,  Tun  par 
Andral,  l'autre  par  Parissis,  d'Athènes. 

Dans  ses  dernières  éditions,  Churchill  a  donné  plus  de  développe- 
ment à  cette  question  et  a  cité  de  nouveaux  caç. 

Quant  à.  sa  fréquence^  cette  maladie  est  fort  peu  commune  en  Amé- 
rique et  en  Europe.  Denham  (6)  en  a  cité  trois  cas,  survenus  après 
Tavortement,  et  une  forte  hémorrhagie,  un  cas,  après  une  couche  à 
terme,  suivie  d'une  forte  perte  et  d'une  adhérence  placentaire,  et  un 
observé  chez  une  vache,  qui  venait  de  vêler,  et  avait  présente  aussi 
une  adhérence  du  placenta. 

L'auteur  donne  une  table  de  56  cas,  pris  à  diverses  sources. 

Baart  de  la  Faille  (7)  dit  qu'il  n'y  a  pas  de  cas  de  cet  accident 
mentionnés  dans  les  rapports  des  maternités  de  Vienne,  de  Berlin, 


(1)  Obstetric  Works.,  1866,  t.  Il,  p.  49.        (A.  C.) 

(2)  Maladies  des  femmes,  trad.  Le  Blond,  p.  1165.      (A.  C.) 
(8)  Hervieux.  Traité  des  maladies  puerpérales,  1870,  p.  1011. 

(4)  Rev.  méd,  chir.,  vol.  V,  p.  149  à  153, 

(5)  Loc.  cit.,  p.  1011  à  1025. 

(6)  Dublin  Quateriy  Joum,,  1865,  vol.  XL,  p.  480. 

(7)  Beitr&ge  zur  Geb.  und  Gyn,,  1872,  vol.  II,  n»  1,  p.  36. 


REVUE  DES  JOUnNAUX.  309 

de  Londres  et  de  Paris,  et  Denham  (1)  dit  aussi  qu'il  ne  s'en  est 
jamais  présenté  au  Rotundo  de  Dublin,  et  que,  dans  la  statistique  dé 
Merriman,  qui  porte  sur  10,i90  cas  d'accouchements  difficiles,  sur 
106  morts,  il  n'y  en  a  qu'une  produite  par  le  trismus. 

Etiologie,  —  L'influence  du  climat  sur  la  production  du  tétanos  est 
démontrée  par  le  fait  que,  rare  en  Amérique,  même  dans  les  États 
du  Midi  et  en  Europe,  il  est  très  commun  dans  l'Inde.  Waring  (2)  dit 
qu'à  Bombay,  entre  1851  et  1853,912  femmes  sont  mortes  du  tétanos 
puerpéral  ;  pendant  cette  même  période  de  trois  ans,  il  n'y  a  eu  que 
4  cas  d'éclampsie,  et  la  mortalité  totale  s'y  est  élevée  à  42,651  ;  ce 
qui  donne  pour  le  tétanos  puerpéral  1/469,  ou  plus  de  1/5  de  la  mor- 
talité générale. 

Playfair  (1)  en  a  vu  de  nombreux  cas  à  Calcutta,  et  Chassaniol  (2) 
a  fréquemment  observé  cette  maladie  chez  les  négresses  au  Sénégal; 
il  en  résulte  que  la  chaleur  du  climat  et  la  couleur  de  la  peau  sont 
deux  causes  prédisposantes.  La  saison  no  paraît  pas  avoir  une  in- 
fluence marquée  sur  la  production  de  ce  genre  de  tétanos;  dans  la 
zone  tempérée,  elle  n'en  a  guère,  et  le  nombre  total  des  cas  est  trop 
peu  élevé,  pour  qu*on  puisse  tenir  compte  de  cet  élément;  mais  dans 
rinde  i\  semble  être  plus  fréquent  pendant  les  pluies.  Waring  trouyo 
que  54,4  p. 100  des  cas  se  sont  produits  de  mai  à  octobre,  et  45,5  p.  100, 
de  novembre  à  avril,  c'est-à  dire  dans  la  saison  sèche. 

Cette  maladie  est  certainement  plus  fréquente  dans  la  campagne; 
elle  est  presque  inconnue  dans  les  maternités;  l'infection  n'a  donc 
rien  à  faire,  ou  peu  de  chose,  dans  sa  production. 

Un  âge  avancé  est  certainement  une  cause  prédisposante,  et  il 
semble  que  l'avortement  chez  les  femmes  qui  ne  sont  plus  jeunes  est 
tout  particulièrement  dangereux. 

Sur  15  cas  d'avortement  dans  lesquels  l'âge  de  la  malade  est  in- 
diqué, la  femme  la  plus  jeune  avait  26  ans,  la  plus  âgée  41;  la  moyenne 
est  34,87.  Sur  18  cas  d'accouchement  à  terme,  la  femme  la  plus 
jeune  avait  22  ans,  la  plus  âgée  43;  la  moyenne  est  30,55. 

L'influence  do  l'âge  saute  aux  yeux  dans  un  tableau  que  donne 


(1)  Loc.  cit.,  p.  30. 

(2)  Indian  Annales,  avril  1856, 

(3)  London  obsL  Trans.,  «871,  v.  XIII,  p.  140. 

(4)  SchmidVs  Jahrbûcher,  v.  CLX,  p.  26i. 
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Tauteur,  et  qui  prouve  que  la  moitié  des  femmes  prises  de  tétanos 
après  un  avortement  avaient  plus  de  35  ans. 

Quant  à  la  prédisposition  créée  par  U  nombre  des  grossesses  anté- 
rieures, un  autre  tableau  montre  que,  sur  17  femmes  ayant  eu  le  té- 
tanos après  une  fausse  couche,  5  étaient  dans  leur  septième  grossesse, 
tandis  que,  sur  19  qui  ont  été  jusqu'au  terme,  6  furent  prises  du  té- 
tanos à  leur  premier  accouchement. 

De  ces  6  femmes,  aucune  n^avait  plus  de  30  ans  ;  la  première  gros- 
sesse paràtt  donc  créer  une  prédisposition  au  tétanos. 

L*état  puerpéral,  à  lui  seul,  constitue  une  cause  prédisposante  aa 
tétanos.  Cette  maladie  est  rare  chez  la  femme.  Hassa  (1)  dit  que, 
sur  252  cas  de  tétanos,  il  n*en  a  été  observé  que  4S  chez  des  femmes  ; 
la  femme  est  cependant,  ajoute-t-il,  autant  que  Thomme,  exposée 
aux  légères  blessures  des  doigts  et  des  artères,  qui  sont  une  cause 
de  tétanos  plus  fréquente  que  les  blessures  graves. 

Les  émotions  morales  ont  sans  doute  une  influence  sur  la  produc- 
tion du  tétanos  puerpéral,  mais  pas  aussi  active  que  Wiltshirê  le 
veut.  Son  premier  cas  est  celui  d*une  dame  qui  devint  enceinte  en 
Tabsence  de  son  mari  ;  il  suppose,  à  vrai  dire,  que  cette  dame  subit 
des  manœuvres  instrumentales  dans  le  but  d'amener  Tavortement. 
Son  second  cas  a  plus  de  valeur:  c'est  celui  d'une  dame,  sœur  et 
femme  de  médecin,  ce  qui  permet  de  lui  supposer  un  vif  sentiment 
des  mauvais  procédés;  séparée  pour  quelque  temps  de  son  mari,  elle 
devint  enceinte  dans  une  réconciliation;  elle  fui  de  nouveau  aban- 
donnée dans  des  circonstances  qui  aggravaient  singulièrement  sa  si- 
tuation. 

D'autres  cas,  celui  de  Parissis  et  celui  de  Ritchie,  ont  eu  pour 
cause  une  colère. 

Une  hémorrhagie  a  souvent  été  la  cause  d'un  accès  tétanique.  Une 
fois  sur  trois,  Simpson  avait  déjà  fait  cette  remarque;  mais  il  semble 
accuser  plutôt  le  tampon  que  la  perte  sanguine.  Cependant,  sur 
25  cas,  cités  parGarrigues,  il  y  eut  14  cas  d'hémorrhagie,et  le  tampon 
ne  fut  placé  que  8  fois;  il  semble  donc  qu'il  faille  plutôt  accuser  la 
faiblesse  causée  par  la  perte  de  sang.  Le  cas  de  Macdonald  paraît 
dû  à  l'anémie,  la  malade  ayant  allaité  son  enfant  jusqu'au  moment 


(1)  KrankheUen  des  Nervensystems^   Virchov's  Pathuiogie  und   Thereipie 
vol.  IV,  part.  I,  p.  182,  Erlangcn,  i855. 
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de  raccouchement.  Trousseau  (l)  a  trouvé  que  la  tétanie  a  pour  cause 
prÎDcipale  raliaitement. 

Ud  lever  prématuré,  après  un  accouchement  ou  une  fausse  couche, 
peut  ausai  amenener  le  tétanos:  à  preuve  la  malade  d'Andral  et  le 
premier  cas  de  Gordon  • 

Dans  quelques  cas,  la  cause  a  été  une  opération.  Ainsi,  le  second 
cas  de  Qordon  a  succédé  à  un  avortement  provoqué,  sans  forte  hëmor- 
rhagie;  le  cas  déjà  cité  de  Wiltshire  rentre  dans  cette  classe.  De  môme 
des  cas  cités  par  Finucene,  Green,  Kjeldahl,  BOIling,  où  le  placenta 
a  dû  être  extrait  avec  la  meiri  ;  dans  ceux  de  Padova,  de  Bianconi,  de 
Parissig,  de  Banga,de  Storer;  dans  le  cas  de  Paul  Dubois,  le  tétanos 
survint  dix-sept  jours  après  Topération  césarienne. 

L'exposition  au  froid  et  à  Vhumidité  est  une  cause  bien  démontrée  ; 
les  trois  malades  de  Pitre-Aubinais  commirent  Timprudence  de  se 
mouiller  les  pieds  et  de  boire  de  Teau  froide  ;  la  malade  de  Four- 
nier-Pescay  8*assit,  le  sixième  jour  après  son  accouchement,  sur 
un  siège  de  latrines  ouvertes  à  tous  les  vents.  La  m/^me  cause  est 
citée  par  Colles,  Patterson,  Trousseau,  Andral,  Malcolm,  Gordon, 
Thompson  et  Maclaj,  Heerfordt.  Pitre-Aubinais  croit  qu'il  faut 
attribuer  le  mal  presque  toujours  à  la  suppression  des  lochies  ou 
d'une  transpiration  profuse;  cependant,  Graigh  dit  expressément 
que,  dans  son  cas,  la  sécrétion  lactée  et  Técoulement  lochiat  conti- 
nuèrent jusqu'à  la  mort. 

D'autres  causes  sont  signalées  :  la  déchirure  du  périnée  (Lever), 
une  éclampsie  avant  l'accouchement  (Pitre-Aubinais),  une  péritonite, 
un  abcès  du  coude  (Lévy). 

Comme  curiosité,  on  peut  citer  le  cas  de  d*Outrepont,  qui  est 
attribué  à  une  métastase  de  la  gale,  qui  avait  disparu  de  la  peau  1  A 
la  réapparition  de  Téruption,  le  tétanos  disparut.  Levertin  dit  que  le 
mal,  dans  son  cas,  survint  sans  cause  apparente. 

Angine  précurrentB,  —  Le  gosier,  dans  quelques  cas,  a  été  pris 
avant  l'apparition  du  tétanos;  ainsi,  dans  les  cas  de  Wood,  de  Mal- 
colm, de  Salomonsen. 

Mois  de  la  grossesse.  -^  Le  tétanos  a  une  prédilection  positive  pour 
les  avortements  des  premiers  mois,  pour  le  troisième  tout  spéciale- 
ment. Sur  22  cas,  10  se  produisirent  dans  le  troisième  mois,  5  «  de 
bonne  heure.  »  Dans  les  cas  où  le  tétanos  a  suivi  Taccouchement,  la 

■  - ..  ■    .  . .  .    _       ..      -  ■  ■        .  ^ 

(1)  Clinique  médicale,  2«  édit.,  vol.  11,  p.  145. 
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grossesse  était  presque  toujours  à  son  terme.  De  32  malades,  une 
seule  (Pitre-Aubinais)  accoucha  dans  le  septième  mois;  une  était 
c  avant  terme  »  (Symond)  ;  trois  étaient  dans  lear  neuvième  mois. 

Tempt  écoulé  depuis  la  délivrance.  —  Waring  affirme  qu'une  accou- 
chée peut  être  prise  de  tétanos  à  un  moment  quelconque,  jusqu'au 
dix-huitième  jour,  mais  qu'elle  y  est  d'autant  moins  exposée  qu'elle 
est  plus  éloignée  du  sixième.  Un  tableau,  donné  par  Garrigues, 
prouve  que  le  tétanos  peut  survenir  un  mois  après  Taccouchement. 

Définition,  —  Garrigues  définit  ainsi  cette  maladie  :  c  Une  maladie 
aigué  caractérisée  par  des  contractions  toniques  des  muscles  volon- 
taires, des  convulsions  intercurrentes  dans  les  mômes  muscles,  et 
une  action  réflexe  augmentée.  » 

Les  symptômes  sont  ceux  du  tétanos  commun  ;  il  n'est  donc  pas  utile 
de  les  décrire  en  détail.  Le  mal  commence  toujours  au  cou  ou  dans 
son  voisinage  ;  quelquefois,  le  trismus,  dû  à  la  contracture  des  mas- 
séters,  ouvre  la  scène;  parfois,  c'est  la  dysphagie,  due  à  la. constric- 
tion  pharyngée  ;  d'autres  fois,  c'est  la  raideur  des  muscles  cervicaux. 
La  bouche  présente  le  rire  sardônique,  les  sourcils  sont  contractés, 
la  face  exprime  la  souffrance  et  l'anxiété;  dans  un  paroxysme,  les 
yeux  sont  grands  ouverts,  et  ne  laissent  voir  que  la  sclérotique  ;  les 
pupilles,  contractées,  ne  réagissent  pas. 

La  congestion  et  le  gonflement  de  la  face,  ou  sa  pâleur  et  sa  livi- 
dité, dépendent  uniquement  de  l'état  du  larynx  (1).  Habituellement, 
la  contracture  ne  tarde  pas  à  envahir  le  tronc  et  les  extrémités,  et 
Topisthotonos  se  produit  beaucoup  plus  souvenlqueTemprosthotonos. 
La  douleur  précordiale  ou  épigastrique,  caractéristique  dans  le  té- 
tanos commun,  ne  se  rencontre  pas  aussi  communément  dans  le 
tétanos  puerpéral. 

V intelligence  est  presque  toujours  intacte;  la  température  n'a  pas 
été  notée  dans  la  plupart  des  cas.  Ogle  croit  que  la  température,  dans 
le  tétanos,  augmente  toujours  vers  le  soir,  ce  qui  serait  un  signe 
diagnostique,  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  l'hystérie,  et  l'empoison- 
nement strychnique  (2).  Le  pouls  est  petit  et  rapide. 

La  sécrétion  sudorale  est  habituellement  abondante.  La  miction  est 
quelquefois  difflcile  et  douloureuse  ;  d'autres  fois,  la  vessie  se  vide 


(1)  Thamhayn.  Schmidts  Jahrb.^  vol.  CXII,  p.  219. 

(2)  Nashviile  Journal  ofmed»,  vol.  VII,  p.  87, 1871. 
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parfaitement;  i'urine  ne  renferme  pas  d'albumine;  cependant.  Lever* 
Un  signale,  dans  son  cas,  «  une  albuminurie  considérable.  » 

La  consiipation  est  fréquente,  mais  parfois  l'intestin  se  vide  invo- 
lontairement. 

La  durée  n*est  généralement  pas  longue  ;  quelques  cas  se  terminent 
par  la  mort,  au  bout  de  quelques  heures;  la  maladie  se  prolonge  ra- 
rement au  delà  de  huit  jours.  Parmi  les  cas  réunis  par  Garrigues,  un 
cas»  consécutif  à  un  avortement,  dura  «  plus  d'un  mois,  »  un  autre, 
succédant  à  un  accouchement,  dura  vingt  jours. 

ka  mort  est  due  à  une  suffocation  brusque  pendant  un  parovysme, 
à  l'asphyxie  causée  par  Timmobilité  des  muscles  thoraciques  ou  à 
Tépuisement. 

Le  pronostie  est  des  plus  graves,  beaucoup  plus  mauvais  que  celui 
de  l'éclampsie.  Sur  25  cas  de  tétanos  survenu  après  un  avortement, 
•  la  terminaison  fut  23  fois  mortelle;  sur  32  cas  après  Taccouchement, 
il  y  eut  27  morts. 

Diagnostic.  —  L*éclampsie  s^accompagne  ordinairement  d'albumi- 
nurie, ce  qui  est  rare  dans  le  tétanos  puerpéral  ;  elle  s'annonce  habi- 
tuellement par  de  la  cardialgie,  du  vertige,  de  l'œdème  de  la  face  et 
des  mains,  etc.;  le  tétanos  survient  soudainement;  les  convulsions 
èclamptiques  sont  cloniques  ou  alternent  avec  des  contractions  toni- 
ques; celles  du  tétanos  sont  toniques,  et  présentent  des  exacerbations. 
L'éclamptique  perd  connaissance  durant  l'attaque;  les  convulsions 
sont  suivies  d'un  coma  profond;  le  tétanique  conserve  toute  son  in- 
telligence; les  contractions  tétaniques  peuvent  être  rappelées  par  un 
contact,  par  un  bruit,  ou  par  une  excitation  sensorielle;  rien  de 
semblable  dans  Téclampsie;  la  température  du  tétanique  est  en  général 
plus  élevée;  enfin,  la  pupille  éclamptique  est  dilatée,  la  pupille  téta- 
nique est  contractée. 

Lépilepiie  se  distingue  du  tétanos  par  les  antécédents,  par  Vaura, 
par  la  perte  de  connaissance,  par  l'état  normal  de  la  température,  par 
la  brièveté  de  l'attaque,  et  par  les  longs  intervalles  qui  séparent  les 
accès. 

Uhystérie  n'est  pas  toujours  aisée  à  distinguer  du  tétanos;  cepen- 
dant, l'histoire  de  la  malade,  les  inégalités  de  son  caractère,  ses  rires 
et  ses  pleurs  sans  motif,  son  égolsme,  suffisent  au  diagnostic. 
Le  D^  Moore  (1)  raconte  un  cas  de  tristesse  hystérique,  chez  une 

(1)  Dublin  Quaterly  Journal,  vol.  XXI,  p.  227,  1856. 
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primipare,  amené  par  le  réeit  fait  à  la  malade  d'un  cas  de  vrai  téta- 
nos; elle  se  remit  rapidement,  elle  n*aTait  pas  présenté  de  raideur 
des  masséters,  ni  de  la  région  cervicale. 

Garrigues  rapporte  un  cas  de  contraction  tétanique  symptôme* 
tique  d*une  urémie,  avec  néphrite  chronique  parenehymatense,  inter- 
stitielle aiguë. 

Lanalomiê  pathologique  ne  nous  montre  rien  de  bien  précis. 

Le  traitwiirU  est  très  varisble  :  Gurrée  a  sauvé  sa  malade  en  la 
plongeant  dans  un  bain  froid\  Pitre-Aubinais,  Fournier  Paseay  et 
d'Outrepont  ont  employé  les  ém%$sioni  sMguines  répi^tées  fréquemment 
dans  certains  cas;  Thompson  etDessabhoy  ont  employé  la  quinine  à 
haute  dose;  d*Outrepont  a  eu  recours  au  calomel^  et  une  pommade 
stibiée;  Thompson»  Pitre-Aubinais  ont  appliqué  des  véiicaioirês, 
Thompson,  des  calaplasmei\  la  malade  de  Symond  a  été  guérie  par 
un  lavement  à  la  térébenthine* 

Dans  les  cas  heureux,  les  remèdes  employés  ont  été  Topium,  le 
chanvre  indien,  la  belladone,  le  chloroforme,  la  valériane,  le  musc, 
le  tartre  émétique,  les  bains  chauds  ;  mais  les  mêmes  remèdes  ont 
été  employés  aussi  dans  les  cas  mortels. 

L'auteur  cite  encore  le  nitrite  d'ample^  si  facile  à  manier,  à  cause  de 
la  petite  quantité  qu'il  en  faut  pour  agir;  le  curarê^\9ifèvede  Calabar^ 
Vaeonit,  le  bromure  de  potassium^  Viodure  de  potasHum  à  haute  dose, 
conseillé  par  Deroure,  Tapplication  extérieure  de  Viode  ou  du  nitrate 
d'argent  au  niveau  des  muscles  atfectés,  indiquée  par  Heiberg. 

Enfin,  Tauteur  rapporte  plusieurs  cas,  pris  à  diverses  sources, 
et  dus  à  diverses  causes  :  à  Tempoisonnement  du  sang,  à  la  lac- 
tation. (Am.  joum,  ofobsté  IBSa»  p.  769.) 

A.  ConoBS» 
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SOGtÉTi  Dti  GHIftUROtlS. 

Tnmenr  intarstitioUo  de  la  paroi  racto-raginale.  »  Cancer 
do  reztrémité  inférieure  do  Filéon  ot  de  la  ralvnlo  iléo-cm- 
cale.  ^  Tumeur  canoéreuso  sacondair»  de  la  parai  raoto-tâgiiiil#, 
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par  M.  NicAiSB.  —  Femme  de  60  ans,  domestique.  Rien  à  noter  dans 
les  antécédents  héréditaires.  Réglée  à  20  ans  ;  menstruation  régu* 
Hère,  peu  abondante;  n'a  jamais  eu  d'enfants  ni  de  fausses  couches. 
Pas  de  maladies  antérieures. 

L^affection  aurait  débute  il  y  a  deux  ans  ;  des  troubles  gastro- 
intestidaux,  inappétence,  digestions  difficiles,  alternatives  de  consti- 
pation et  de  diarrhée,  tels  sont  les  phénomènes  initiaux. 

Quelques  mois  plus  tard,  des  vomissements  glaireux  et  alimen- 
taires, des  douleurs  abdominales  vagues,  un  amaigrissement  rapide, 
la  perte  des  forces,  sont  venus  compléter  ce  tableau  symptomatique. 
A  part  ces  troubles  fonctionnels,  la  malade  n*a  pas  présenté  d'autres 
symptômes,  pas  de  malena,  pas  d'hématémèse. 

Etat  à  rentrée,  26  septembre  1882.  -^  Amaigrissement,  teinte 
cachectique,  jaune  paille,  affaiblissement.  La  malade  ne  quitte  pas 
son  lit. 

Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  Urines  normales.  Les  troubles 
gastro-intestinaux  sont  très  marqués,  vomissements  après  chaque 
repas,  diarrhée  abondante.  Léger  œdème  des  parois  abdominales,  un 
peu  d'ascite.  La  palpation  du  ventre  ne  fait  découvrir  aucune  tumeur, 
ni  au  niveau  de  l'estomac,  ni  dans  les  fosses  iliaques,  ni  dans  les 
autres  réglons  ;  pas  de  leucorrhée  ;  par  le  toucher  vaginal  on  ne 
peut  sentir  le  col  de  Tutérus  qui  est  porté  derrière  le  pubis  ;  mais 
on  reconnaît  que  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  refoulée  en  avant  ; 
la  muqueuse  vaginale  est  intacte. 

Le  toucher  rectal  montre  que  la  paroi  antérieure  du  rectum  est 
aussi  refoulée  en  arrière  par  une  tumeur  assez  ferme,  légèrement 
mamelonnée,  qui  occupe  la  cloison  recto-vaginale  et  refoule  ainsi  le 
vagin  d'un  côté,  le  rectum  de  l'autre. 

En  pratiquant  en  même  temps  le  toucher  rectal  et  la  palpation 
abdominale,  je  constate  l'existence  d'une  petite  tuméfaction  sura- 
joutée à  la  tumeur  principale,  et  que  je  suppose  être  Tutérus  soulevé 
par  la  tumeur  de  la  cloison. 

L'état  général  de  la  malade  accuse  l'existence  d'un  cancer,  qui  est 
probablement  un  cancer  intestinal,  mais  sur  lequel  nous  ne  pouvons 
mettre  la  main.  La  nature  de  la  tumeur  de  la  cloison  reste  indéter- 
minée, la  malade  n*en  souffre  pas  et  ne  sait  pas  depuis  quelle  époque 
elle  peut  exister. 

Les  symptômes  s^aggravent  ;  un  nouvel  examen,  fait  quelques  se- 
maines après  l'antrée  de  la  malade,  permet  de  constater  de  la  tumé- 
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faclion  en  dedans  et  en  haut  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  la  tumeur  de 
la  cloison  recto-vaginale  ne  s*est  pas  modifiée. 

La  malade  meurt  le  \2  novembre. 

Autopsie.   Rien  dans  les  organes  thoraciques. 

Dans  la  cavité  abdominale, une  petite  quantité  de  sérosité. Quelques 
brides  et  des  adhérences  sur  le  trajet  du  côlon  ascendant  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  droite,  péritonite  circonscrite  et  fausses  mem- 
branes englobant  Textrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle  et  le  csecum: 
en  les  séparant,  on  constate  que  l'extrémité  inférieure  de  Piléon  est 
atteinte  de  cancer  qui  a  détruit  une  partie  de  la  paroi,  et  aussi  une 
partie  de  la  valvule  iléo-csecale,  et  que  Tulcère  cancéreux  arrive 
jusque  dans  le  caecum.  D'abord,  dans  le  bord  adhérent  de  l'intestin 
grôle,  on  trouve  trois  noyaux  cancéreux,  dont  l'un  a  le  volume  d*une 
noix  et  qui  ont  sans  doute  pour  point  de  départ  de  petits  ganglions 
lymphatiques. 

Organes  du  petit  bassin  :  Dans  la  cloison  recto-vaginale  existe  une 
tumeur  lisse  légèrement  mamelonnée, assez  résistante, élastique;  elle 
est  recouverte  en  haut  par  le  péritoine,  en  apparence  sain,  du  cul- 
de-sac  recto-utérin  ;  en  avant,  elle  est  en  rapport  avec  la  face  pos- 
térieure du  col  et  la  paroi  vaginale;  en  arrière,  elle  recouvre  le 
rectum.  La  muqueuse  vaginale  saine  ainsi  que  l'utérus,  petit,  atro- 
phié, et  refoulé  en  haut  et  en  avant  par  la  tumeur.  Mais  sur  la  paroi 
rectale  on  constate  un  commencement  d'ulcération  au  niveau  de  la 
partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  ;  la  perforation  n'est  pas  encore 
effectuée. 

A  la  coupe,  la  tumeur  de  la  cloison  est  formée  d*UD  tissu  colloïde 
assez  ferme,  avec  des  tractus  plus  résistants. 

Il  s'agit  là  d'un  cancer  secondaire  de  même  nature  que  le  cancer 
intestinal,  et  qui  a  sans  doute  pour  point  de  départ  de  petits  gan- 
glions lymphatiques. 

Plusieurs  fois,  j'ai  rencontré  autour  de  l'utérus  cancéreux  des 
noyaux  arrondis  de  cancer  secondaire  du  volume  d'une  noisette  ou 
d'une  noix  et  qui  avaient  probablement  pour  origine  des  ganglions 
de  la  région. 

La  rareté  et  la  difficulté  du  diagnostic  des  tumeurs  interstitielles 
de  la  cloison  recto-vaginale  m'a  engagé  à  vous  communiquer  ce 
fait. 

(Séance  du  21  février  1883,) 
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Rapport,  par  M.  Terrier,  sur  deux  obsenratÎQiiB  de  tmneurB  uté- 
rines et  oyariexmes  ;  hystérectomie  et  oyariotomie,  présealées  par 
M.  le  D'  Villeneuve  (de  Marseille). 

La  première  de  ces  observations  a  pour  titre  :  Ablation  de  i^uUrus 
et  (fun  myâmedu  poids  de  8  hil.  600  gr.  ;  guérison. 

Voici  le  résumé  de  ce  fait  intéressant  :  M"^^  S...,  32  ans,  a  eu  deux 
grossesses  et  est  accouchée,  dans  les  deux  cas,  d'un  enfant  mort, 
mais  à  terme.  Après  le  premier  accouchement,  la  malade  eut  des 
troubles  intestinaux,  de  la  dysménorrhée,  et  s^aperçut  que  son 
ventre  augmentait  da  volume.  Après  la  seconde  grossesse,  la  tuméfac- 
tion de  Tabdomen  augmenta  rapidement  et  atteignit  des  proportions 
considérables  en  huit  mois.  En  août  1882,  en  mémo  temps  que 
Ténorme  tumeur  abdominale,  deux  médecins  constatèrent  uo  double 
épancbement  pleural  sans  Gèvre,  qui,  d'après  eux,  contre-indiquait 
toute  intervention  chirurgicale. 

M.  Villeneuve  vit  la  malade  le  17  juin  1882;  Tétat  moral  et  Tétat 
général  étaient  excellents  ;  pas  d^épanchement  pleural.  L*abdomen 
mesure  l™66  au  niveau  de  Tombilic  ;  la  palpation  permet  de  recon- 
naître unç  couche  d'ascite,  et  au-dessous  d'elle  une  tumeur  lisse, 
dure,  peu  mobile,  remontant  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  Tap- 
pendice  xyphoïde. 

Au-dessus  du  pubis,  et  sous  la  peau,  on  constata  la  présence 
d'une  autre  tumeur  ovoïde,  mobile,  fessemblant  à  l'utérus,  mais  qui 
serait  un  second  fibrome  distinct  de  la  première  tumeur. 

Le  col  utérin,  petit,  immobile,  est  débordé  de  tous  côtés  par  la 
tumeur  abdominale,  qui  fait  saillie  dans  les  culs-de-sac.  L'hystéro- 
mètre  pénètre  de  2  cent.  1/2,  et  des  mouvements  imprimés  à  la  tu- 
meur sous-pelvienne  ne  se  communiquent  pas  à  la  tige  de  l'instru- 
ment. 

L'opération  fut  faite  le  20  juin  1882,  avec  l'aide  du  D'  Fiouppe, 
dans  une  des  chambres  d'isolement  de  la  clinique  obstétricale.  Sauf 
le  spray,  les  précautions  de  la  méthode  de  Lister  furent  rigoureuse- 
ment suivies. 

Incision  médiane,  commençant  à  quatre  travers  de  doigt  du  pubis 
et  remontant  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  L'incision  péritonéale 
donna  issue  à  quatre  litres  de  liquide  ascitique,  et  quelques  adhé- 
rences épiploïquos  sont  sectionnées  et  liées  au  catgut 

Le  volume  considérable  de  la  masse  nécessite  l'agrandissement 
de  l'ouverture  xyphoïde,  alors  seulement  elle  peut  basculer  et  être 
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attirée  du  dehors.  Après  un  examen  attentif,  on  reconnut  que  la 
tumeur  s^implantaît  sur  toute  la  moitié  du  col  utérin,  col  lui-même 
trôs  allongé  et  hypertrophié  ;  en  bas,  la  tumeur  arrive  jusqu'à  la 
limite  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur;  en  haut,  elle  empiète  sur  le 
quart  inférieur  de  la  face  supérieure  de  Tutérus.  Ce  dernier,  infléchi 
en  avant,  n'était  autre  que  la  tumeur  sus-pubienne  prise  pour  un 
fibrome. 

Le  Tigament  large  gauche  est  soulevé  et  déplissé  par  la  tumeur 
qui  paraît  ainsi  adhérer  au  pourtour  du  petit  bassin.  L*ovaire  gauche 
est  appliqué  conti^  la  tumeur.  Le  ligament  large  et  Tovaire  droits 
sont  sains  et  libres. 

M.  Villeneuve  pensa  un  instant  à  séparer  le  fibrome  de  Tulérus 
pour  laisser  ce  dernier  intact,  mais  il  abandonna  aussitôt  cette  idée 
pour  pratiquer  Thystérotomie.  Il  passa  un  fil  de  fer  autour  du  col 
hypertopbié,  du  ligament  large  et  de  Tovaire  correspoudant;  il  fit 
ainsi  un  large  pédicule  qui  fut  serré  à  l'aide  du  serre-nœud  de  CintraL 
Deux  broches  en  croix  traversaient  la  tumeur  au-dessus  des  fils. 

L*opérateur  crut  ensuite  devoir  enlever  la  tumeur  en  deux  parties 
en  la  fendant  verticalement. 

Toilette  péritonéale,  4  sutures  profondes  enchevillées  et  6  sutures 
superficielles  avec  des  fils  d'argent. 

Le  pédicule,  attiré  au  dehors  e(  posé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie» 
fut  badigeonné  de  baume  du  Commandeur.  L^opération  avait  duré 
une  heure  cinquante-cinq  minutes. 

Dès  les  premiers  jours,  la  température  tomba  de  39,4  à  38,  mais 
le  pouls  resta  assez  élevé  ;  on  fit  des  injections  d*éther  et  on  admi- 
nistra  du  cognac. 

Le  huitième  jour,  les  sutures  profondes  furent  enlevées.  Vers  le 
5«  jour,  la  température  descendit  au-dessous  de  38  degrés  et  on  put 
alimenter  l'opérée,  d'ailleurs  très  faible. 

Au  septième  jour,  M.  Villeneuve  dit  avoir  resserré  le  serre-nœud. 
Enfin,  le  pédicule  tomba  le  9«  jour.  On  s'aperçut  alors  que  la  cavité 
du  vagin  était  ouverte  et  qu'elle  communiquait  avec  l'infundibulum 
formé  par  le  sphacèle  du  pédicule.  On  plaça  un  drain  et  on  fit  des 
injections  phéniquées  deux  fois  par  jour. 

Le  dixième  jour,  légère  hémorrhagie  par  le  pédicule,  ce  qui  affai- 
blit la  malade.  Cet  écoulement  de  sang  coïncide  avec  le  retour  de 
l'époque  menstruelle. 

Au  quinzième  jour,  le  drain  vaginal  est  enlevé,  et  la  malade  se 
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lèvd  une  heure.  Le  dix-septième  jour,  thrombose  dans  les  veines  du 
bras  gauche.  Enfin,  la  malade  put  quitter  l'hôpital  un  mois  après 
l'opération. 

La  tumeur  enlevée  pèse  8  kil.  600  gr.,  elle  ofifre  à  la  coupe  Taspect 
d^un  fibrome  à  noyaux  multiples.  Le  corps  utérin,  situé  en  avant 
de  la  tumeur,  est  presque  normal  ;  quant  au  col,  il  est  très  allongé, 
car  la  partie  enlevée  mesure  7  centimètres.  L*ovaire  gauche  normal 
accompagne  Tutérus. 

L'ouverture  du  vagiu  au  moment  de  la  chute  du  pédicule  semble 
due  à  ce  que,  au  moment  de  la  constriction,  Panse  de  fil  de  fer  glissa 
uii  peu  et  se  rapprocha  suffisamment  des  parois  vaginales  pour  les  spha- 
celer.  Lorsque,  dans  une  hystérotomie,  on  maintient  le  pédicule  au 
dehors,  il  faut  placer  les  broches  avant  Tanse  de  fil  de  fer,  et  mettre 
cette  anse  soit  aunlessous,  soit  même  encore  entre  les  deux  broches, 
de  façon  à  s'assurer  de  la  fixité  de  l'anse  au  moment  où  on  vient  de 
la  serrer. 

M.  Villeneuve  fit  quatre  sutures  profondes  seulement  et  les  fit 
enchevillées  ;  nous  préférons  de  beaucoup  faire  toutes  ou  presque 
toutes  nos  suturas  profondes  avec  du  fil  d*argent  et  à  points  séparés. 
Ceci  permet  de  retirer  la  moitié  des  sutures  vers  le  quatrième  jour, 
et  le  reste  vers  le  6*  ou  le  7*  jour.  Enlever  les  sutures  au  troisième 
jour  nous  semble  prématuré  si  Ton  craint  Téventration  ultérieure. 

M.  Villeneuve  a  été  frappé  comme  nous  delà  dissociation  qui  existe 
entre  le  pouls  et  la  température,  et  il  a  cru  devoir  la  rapporter  à  des 
causes  purement  morales,  alors  que  nous  avons  toujours  soutenu 
quMl  s'agit  ici  d'accidents  essentiellement  réflexes,  dûs  et  à  la  lésion 
et  à  rirrilation  des  plexus  du  sympathique.  {Séance  du  7  mors  1883.) 

R.  Ghbnkt. 
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Appareil  élytro-pUriginde.  —  Hémostase;  dOatoHon  du  col\  oeytocie,  par 
le  D»  CUA88A6NY  (d«  Lyon).  Brochure  in-8  de  60  pages.  Prix  :  2  fr.  Parts. 
G.  Masaon,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Oermain. 
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Des  ruptures  utérines  pendant  la  grossesse  et  de  leurs  rapports  avec  tavor- 
tement  criminel,  par  le  D^  J.-P.-H.  i>)UTA'}NB  (de  Lyon).  Brocbare  in-8  de 
54  pnges.  Prix  :  2  fr.  Paris,  G.  Mnsson,  éditeur,  420^  boulevard  Sûot* 
Germain, 

Les  hystériques;  état  physiqup  et  état  mental;  actes  insolites^  délictueux  el 
criminels,  par  le  D'  Legrand  du  Saulle,  médecin  de  ia  Salpèlrière.  In-8  de 
625  pages,  1882.  Prix  :  8  fr.  J.-B.  B  illière  et  fils,  édctenrs,  19,  rue  Hauie- 
feuille. 

Extraits  de  pathologie  infantile,  de  Blacus  et  Gubrsant,  publiés  par  le 
D' René  Blachb,  avec  une  préface  de  M.  le  D**  Arcbambault.  In-8  de  502  pages. 
Aeselin,  éditeur.  Paris,  1883. 

Ueber  den  scheiden  und  gebarmuttervorf  ail  nach  den  im  feriencurs  fw 
aerxte  gehaltenen  vortràgen,  par  le  Dr  A.  Martin  (de  Berlin) . 

Enlèvement  d'un  fibrome;  extirpation  de  Vutérus  ;  mort,  par  Goldtng  Bird. 
{British  medicalJournal,  18  novembre  1882,  p.  1001.) 

Laparo-élytrotomie,  par  le  D**  Bbgkwith.  {Comptes  remtus  de  la  SociUé 
médicale  du  Connediout,  1882.) 

De  remploi  de  la  curette  dans  la  pratique  gynécologique,  par  le  D^  Bro^iic 
Bernard.  (The  obstetrio  Gazette,  septembre  1882.) 

Statistiques  de  F  Hôpital  pour  les  femmes  en  couche  pendant  les  années  1881 
et  1882,  pVr  les  D'*  H.  Smith  et  F.  Barnbs.  (British  med.  Journal,  13  jan- 
vier 1883,  p.  52.) 

Contribution  au  massage  de'  l'abdomen  et  surtout  de  tutérus  et  de  ses  an- 
nexes, par  le  D*"  Bunob.  (Berl.  Klin.Woch.,  19  juin  1882.) 

Accouchement  prématuré  provoqué  par  un  décollement  placentaire^  par  le 
D'  Booth.  (British.  med»  Journal,  13  janvier  1883,  p.  54.) 

De  la  fièvre  puerpérale,  par  le  D^  Gusserow.  (Berl,  Klin^  Woch,,  1882, 
n*32.) 

Cas  d*hémorrhagie  post  partum,  par  le  D^  Stack.  (British  med.  Journal, 
13  janvier  1883,  p.  54.) 


Erratum.  —  L^article  publié  dans  notre  dernier  numéro,  page  180, 
et  qui  a  pour  titre  :  Contribation  à  rhistoira  des  présentations  de  la 
lace,  doit  être  attribué  à  M.  le  D^  Pilât  (de  Lille). 


Le  gérant  :  A.  Leblond 
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SPONDYLIZÈME  ET  SPONDYLOLISTHÉSIS, 

NOUVEAUX  DOCUMENTS   POUR   L'ÉTUï>K    DE  CES   DEUX    ESPÈCES 

I)E  LÉSIONS  PELVIENNES. 

Par  le   D^  F.-J.   Herrgotr, 

Professeur  de  cliDique  obstétricale  à  la  Faculté  do  médesine  de  Nancy. 

m 

Avec  une  traduction  de  l'ëlude  do  YÉtiologie  de  la  spondyloiisthésis, 

par  le  D'  Frantz-L.  Neugbbaubr. 

Nous  avons  étudié  en  1877  (1)  les  altérations  pelviennes 
causées  directement  par  les  lésions  de  la  colonne  lombaire. 
Nous  basant  sur  l'examen  d'une  pièce  anatomique  qui  est 
rente  nos  mains,  et  celui  des  descriptions  de  bassins  publiés 
comme  spondylolisthésiques,  catégorie  créée  par  Kilian  en 

(\)  Le  apondylizètnê  ou  affaissement  vertébral  comparé  à  la  spondylolis" 
théHs  ou  glissement  vertébraL  (Ann,  de  gyn.  ot  Arch,  de  (ocoL,  {877.) 

Aim.  9B  GYN.«-  VOL.  XIX»  21 
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Iffi4,  nous  sommes  arrivé  à  établir,  entre  les  lésions  des  bassins 
rangés  dans  cette  catégorie,  une  distinction  importante  basée 
sur  le  si^e  précis  de  la  lésion  vertébrale,  et  à  montrer  que 
quand  elle  atteint  le  corps  de  cet  os,  qui  est  le  soutien  de  la 
colonne,  il  en  résulte  un  affaissement  de  celle-ci  et  une 
inclinaison  du  coté  où  le  soutien  a  été  affaibli  ou  détruit,  dé- 
formation à  laquelle  nous  avons  donné  le  nom  de  spondyli- 
zème  (affaissement  vertébral)  ;  que  si  elle  atteint  Tare  verté- 
bral qui  supporte  les  apophyses  articulaires  qui  maintiennent 
ces  os  en  place,  le  corps  de  la  vertèbre  peut,  sous  la  pression 
du  poids  du  corps,  être  poussé  en  avant  de  son  soutien  infé- 
rieur, glisser  en  avant  de  celui-ci  et  constituer  cette  altération 
si  bien  étudiée  par  Kilian  et  appelée  par  lui  spondylolisthésis 
(glissement  vertébral). 

Nous  pensions  alors  que  le  corps  aussi  bien  que  Tare  verte- 
"bral  pouvaient  être  atteints  d'une  altération  d'une  nature 
identique,  de  celle  si  bien  décrite  par  Pott,  à  laquelle  le  nom 
du  célèbre  chirurgien  anglais  est  resté  attaché. 

La  faveur  qui  a  accueilli  notre  classification,  Tattention 
dont  notre  travail  a  été  honoré,  les  objections  qu'il  a  soule- 
vées, les  nouveaux  travaux  qu'il  a  inspirés  nous  imposent  de 
rectifier  les  erreurs  que  les  études  ultérieures  nous  ont  fait 
découvrir  dans  notre  travail,  de  combler  les  lacunes  qui  s'y 
trouvaient,  d'y  ajouter  ce  que  des  publications  ultérieures  ont 
apporté  de  documents  sérieux,  et  de  discuter  les  objections 
que  notre  travail  a  soulevées. 

Rien  n'est  plus  utile  à  la  solidité  d'une  doctrine  que  la  con- 
tradiction basée  sur  de  sérieuses  recherches,  elle  impose  une 
étude  plus  étendue  de  la  question,  et  son  résultat  certain  est 
de  dissiper  les  erreurs,  et  de  donner  à  ce  qui  est  réellement 
vrai  une  lumière  éclatante  et  une  plus  grande  puissance  de 
rayonnement. 

Au  moment  de  la  publication  de  notre  travail  nous  n'avions 
pu  connaître  le  travail  de  Lambl,  publié  en  1852  (1),  que  par 

(i)  Beitrâgt  de  ScaMoni^  t.  III,  p.  1,  aveo  iO  planohei. 
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des  analyses;  depuis  que  nous  l'avons  pu  étudier  nous-même, 
nous  avons  dû  y  distinguer  deux  parties  :  une  qui  s'appuie 
sur  une  étude  très  sérieuse  des  bassins  spondylolisthésiques, 
qui  est  très  remarquable,  et  une  théorique,  résuinée  par  l'au- 
teur en  dix-huit  conclusions  (1),  qui  peuvent  elles-mêmes  se 
résumer  par  les  propositions  étiologiques  que  nous  avons  cru 
devoir  combattre,  et  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ont 
été  combattues  par  celui  de  ses  élèves  qui  a  le  plus  de  véné-* 
ration  pour  le  maître  et  son  travail. 

La  liste  dès  bassins  spondylolisthésiques  empnmtée  à  la 
traduction  de  Naegele  Grenser  (2)  n'avait  pu  être  complétée, 
car  à  Tcpoque  de  la  publication  de  notre  travail,  les  derniers 
numéros  de  la  Monatschrift  f.  die  Geburtskunde  n'étaient  pas 
en  nos  mains  ;  nous  avons  à  ajouter  le  deuxième  bassin  de 
Halle,  pud)lié  par  Blasius  dans  le  t.  XXXI  de  ce  journal,  avec 
flg.,  p.  241,  sous  le  titre  :  «  Spondylolisthésis,  suite  de  carie 
lombo-sacrée  »  (3) .  La  figure  2  qui  accompagne  ce  mémoire 
représente  les  4«  et  5*  vertèbres  lombaires,  la  dernière  mani- 
festement érodée  par  un  travail  inflammatoire  chronique,  et 
allongée  sous  l'influence  de  la  pression  de  la  colonne. 

Dans  le  même  journal,  t.  XXXIII,  p.  247,  nous  trouvons 
encore  un  autre  bassin  spondylolisthésique,  publié  par  le 
D'  Ender,  directeur  de  l'école  des  sages-femmes  de  Trêves. 
Deux  figures  représentent  le  bassin  en  entier,  vu  en  face  et  par 
en  bas.  Nous  donnerons  un  tableau  synoptique  de  tous  les 
bassins  dont  nous  avons  pu  avoir  connaissance. 

Peu  après  que  painit  notre  travail  sur  le  spondylizème, 
M.  Fehling  en  publia,  dans  le  Cenlralblatt  fur  Oynaekologiè 
(t.  1, 18T7,  p.  26),  une  analyse  succinte  qui  se  termine  par  ces 
paroles  :  «  Nous  ne  pouvons  accorder  à  l'auteur  d'avoir  dé- 
couvert une  nouvelle  espèce  de  lésion  pelvienne;  il  n'y  a  de 
nouveau  que  le  nom  de  spondylizème  pour  caractériser  une 


(2)  Beitràge  de  ScanzonU  t.  III,  p.  69,  avec  10  planchesi 

0)  Page  461, 1869. 

(2)  Spondylolisthésis  in  Folge  von  Caries  lombosacralisé 
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variété  de  bassins  appelés  chez  nous  spondylolisthésiques  du 
genre  des  bassins  cyphotigues  »  (fur  die  bei  uns  unter  den 
kyphotischen  Becken  intergebrachte  Abart  der  spondylolis* 
thetischen). 

II  y  a  à  répondre  à  cette  appréciation  sommaire  :  que  la  dé- 
nomination de  spondylizème  a  été  créée  pour  caractériser  une 
déformation  pelvienne  qui  consiste  essentiellement  en  un 
affaissement^  iÇ»îf«»  de  la  colonne  sur  Touverture  pelvienne, 
celle  de  spondyloîisih^sis ,  la  déformation  qui  résulte  d*un 
glissement  cXiflH<nî  de  la  colonne  dans  l'ouverture  pelvienne, 
celle  du  bassin  cypholique  restant  appliquée  à  celui  dont  l'ou- 
verture est  restée  libre,  mais  dont  le  canal  et  surtout  le  détroit 
inférieur  ont  été  déformés  consécutivement  à  une  cyphose 
dorso-lombaire. 

Quand  M.  Fehling  a  donné  (1)  la  description  du  bassin  re- 
marquable qui  peut  être  regardé  connue  le  type  du  bassin 
spondylizématique,  comme  celui  de  Prague  est  le  type  du 
bassin  spondylolisthésisque,  celui  de  Haening,  le  type  du 
bassin  cyphotique,  voici  comment  il  conunence  cette  intéres* 
santé  description  : 

a  La  qualification  (2)  de  cyphotique  appliquée  aux  bassins 
décrits  sous  ce  nom  n'est  pas  bien  choisie,  car  le  bassin  n'est 
pas  par  lui-même  cyphotique^  car  la  cyphose  d'une  partie  dé* 
terminée  de  la  colonne  vertébrale  entraîne  des  modifications 
caractéristiques.  Il  serait  préférable  de  rester  fidèle  à  la  règle 
des  dénominations  qui  a  fait  appeler  les  bassins  ostéomala- 
ciques,  rachitiques,  obliques  par  ankylose,  etc.,  et  d'appli- 
quer à  ceux-ci  la  dénomination  de  bassins  arthrocaciques. 
Dans  le  bassin  que  nous  allons  décrire,  où  la  lésion  principale 
est  la  projection  de  la  colonne  vertébrale  siur  l'ouverture  pel- 
vienne, par  suite  de  l'afFaissement  de  plusieurs  corps  verté- 
braux, la  qualification  de  bassin  cyphotique,  sans  altération 
consécutive  du  canal  pelvien,  convient  moins  encore  ;  c'est 


(1)  A.  F.  0.,  t.  IV,  p.  i. 

(2)  Id.,  pi  2» 
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pourquoi  nous  Tayons  appelé  bassin  couvert  par  arthrocace 
lombo-sacrée,  dénomination  gui  exprime  plus  succinctement 
la  genèse  et  Tessence  de  la  lésion.  » 

Nous  trouvons  ces  observations  très  justes,  c*est  la  chose  es- 
sentielle qui  doit  nommer  une  lésion.  Ce  bassin  n'est  pas  cy- 
photique,  il  n'y  existe  point  de  glissement  vertébral,  mais 
c'est  l'affaissement  de  la  colonne  qui  est  la  chose  essentielle  ; 
mais  alors  pourquoi  Fehling  dit-il  que  ce  bassin  est  eypho- 
tique^  variété  spondyloîisthisique.  Il  faut  convenir  qu'on  ne 
peut  mieux  se  contredire  ni  plus  obstinément  se  refuser  à 
voir  la  lumière. 

Notre  travail  était  à  peine  publié,  lorsque  M.  le  prof.  Howitz, 
de  Copenhague,  nous  fit  l'honneur  de  nous  adresser  un  article 
publié  par  lui  en  1863  dans  un  journal  danois,  avec  figures, 
sur  la  spondylolisthésis.  Le  cas  décrit  était  manifestement  un 
spondylizème.  Nous  nous  sommes  empressé  de  publier  la  tra- 
duction française  que  l'auteur  a  bien  voulu  faire  ;  nous  avons 
fait  reproduire  la  gravure,  le  bois  primitif  ayant  été  perdu.  Ce 
mémoire  a  paru  dans  les  Archives  de  tocol.^  lY,  p.  577. 

Peu  après  M.  le  I>  Chiari,  de  Vienne,  voulant  dissiper  les 
incertitudes  qui  depuis  le  travail  de  Kilian  enveloppaient  les 
bassins  de  Vienne,  les  a  soumis  à  une  nouvelle  étude  et,  cette 
fois,  en  pratiquant,  comme  j'en  exprimais  le  désir,  un  trait  de 
scie  vertical  sur  le  milieu  du  bassin. 

Cette  analyse  anatomique  faite  avec  un  grand  soin  a  été 
insérée  dans  les  Med.  Jahrbûcher,  1878. 1.  Hft.  Les  deux  des- 
sins de  2/3  de  grandeur  natiu:elle  qui  accompagnent  le  travail 
ne  laissent  plus  subsister  le  moindre  doute  sur  le  caractère  de 
la  lésion  ;  je  m'estime  heureux  de  l'avoir  provoqué,  et  j'ai 
remercié  l'auteur  de  l'avoir  entrepris  et  de  m'en  avoir  adressé 
immédiatement  un  tirage  à  part.  Ces  deux  bassins  spondylo- 
listhésiques  les  plus  anciennement  décrits  méritent  donc  d'oc- 
cuper le  premier  rang  dans  la  liste  que  nons  donnons  plus 
loin. 

Dans  la  2*  fig.,  qui  représente  le  grand  bassin,  on  voit  très 
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bien  raltération  de  Tare  qui  a  pennis  le  glissement  du  corps 
de  la  vertèbre. 

L'année  suivante  (1879),  M.  le  D'  Van  den  Bosch,  assistant 
à  la  clinicpie  des  accouchements  de  l'université  de  Liège,  dit 
que  a  la  lecture  de  notre  travail  Ta  engagé  à  décrire  un  bassin 
qui  se  trouve  dans  la  collection  d'anatomie  pathologique  de 
l'université  »• 

La  description  de  cette  pièce  a  été  insérée  dans  le  Bulletin  de 
l'Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  t.  XIII,  3«  série, 
no  6  ;  l'auteut  a  eu  la  gracieuseté  de  nous  adresser  un  tirage 
à  part,  dans  lequel  on  voit  deux  planches.  Tune  donnant  un 
tracé  pelvigraphique  d'après  le  procédé  de  M.  Pinard,  en  gran- 
deur naturelle,  qui  montre  qu'après  avoir  glissé  en  avant  du 
sacriun  Ja  colonne  s'est  si  fortement  inclinée  en  avant  que  la 
distance  entre  le  haut  de  la  3*  vertèbre  lombaire  et  le  pubis 
n'est  que  de  5  cent.  ;  une  seconde  planche  donne  le  dessin  du 
bassin  scié.  C'est  un  spondjlolisthésis  fort  curieux,  dans  lequel 
l'arc  vertébral  est  tout  morcelé  et  mesure  plus  de  4  centimètres 
à  l'intérieur. 

Mais  le  travail  le  plus  important  sur  cette  question  qui  ait 
été  publié  est  sans  contredit  la  thèse  du  D' Pr.  L.  Neugebauer, 
soutenue  à  Dorpaten  déc.  lSSl:aZurEntvvickelungS''Geschichte 
des  spondylolistischen  Beckens  und  seiner  Diagnose.  (In-8o, 
294  p.,  97  grav.  sur  bois.) 

Le  fils  du  professeur  de  Warsovie  bien  connu  dans  l'obsté- 
trique a  voulu  faire  son  entrée  dans  la  carrière  médicale  avec 
un  travail  digne  du  nom  qu'il  porte  ;  nous  pouvons  dire  de 
suite  qu'il  y  a  parfaitement  réussi. 

«  Deux  travaux,  dit-il  dans  son  introduction,  ont  fait  dévier 
et  de  la  voie  exacte  les  recherches  sur  la  cause  du  glissement,  et 
«  ont  produit  un  silence  momentané  sur  cette  question  :  l'un 
«  est  dépourvu  de  base  anatomo-pathologique.  Vautre  inter- 
«  prête  d'une  façon  erronée  le  processus  anatomo-patholo- 
«  gique,  je  veux  parler  du  travail  du  prof.  Herrgott,  qui  est 
«  arrivé  à  considérer  le  spondylolisthésis  comme  le  résultat  du 
a  mal  de  Pott,  attaquant  spécialement  les  arcs  vertébraux  et 


SPONDTLlzàHE  ET  SPONOTLOLISTHÉSIS.  327 

«  leurs  apophyses  articulaires,  et  le  travail  du  prof.  Weber 
«  Ebenhoff,  qui  Tattribue  à  une  luxation  des  apophyses  obli- 
«  ques  de  l'articulation  sacro-lombaire.  Ces  deux  travaux 
«  m'ont  décidé  à  entreprendre  le  mien.  » 

Pour  notre  part  nous  nous  félicitons  biea  sincèrement  d'a- 
voir été  la  cause  occasionnelle  d'une  étude  aussi  consden- 
cieuse  de  cette  question  étiologique,  pour  laquelle  l'auteur  n'a 
épargné  ni  travail,  ni  démarche,  ni  sacrifice. 

Le  désir  de  chercher  et  de  voir  par  lui-même  les  pièces 
pathologiques,  l'a  entraîné  jusqu'à  New- York,  et  dans  tous 
les  musées  de  l'Allemagne,  où  il  a  pris  des  dessins,  fait  pren- 
dre des  photographies  des  pièces  qui  ont  été  reproduites  avec 
autant  d'art  que  d'exactitude  ;  nous  avons  pu  comparer  entre 
elles  quelques  gravures  et  quelque  photographies,  que  l'auteur 
a  eu  Tobligeance  de  nous  envoyer,  et  nous  devons  rendre 
hommage  au  talent  de  l'artiste  qui  les  a  reproduites  avec  la 
plus  scrupuleuse  exactitude.Dans  cette  monographie  se  trouve 
décrit  p.  59,  et  reprodiiit  en  gravure,  le  bassin  de  Moscou,  qui 
n'avait  été  publié  qu'en  langue  russe  par  Klein  en  1871. 

Il  ne  peut  être  fait  ici  une  analyse  de  cette  monographie 
importante  ;  celui  qui  voudra  étudier  cette  partie  de  la  patho- 
logie pelvienne,  son  étiologie,  sa  symptomatologie,  sa  statis- 
tique et  sa  bibliographie,  devra  la  méditer;,  nous  promettons 
au  lecteur  une  vive  satisfaction  et  une  ample  moisson  de  con- 
naissances précises  et  sûres. 

Nous  avons  été  heureux  de  voir  adoptée  par  l'auteur  la  dis- 
tinction que  nous  avons  faite  entre  la  spondylolisthésîs  et  le 
spondylizème,  ainsi  que  la  classification  que  nous  avons  éta- 
blie.  ^ 

Les  caractères  des  bassins  de  Vienne  n'étant  plus  douteux 
depuis  le  travail  de  Chiari  ont  été  comptés]  comme  spondylo- 
listhésique. 

Les  bassins  de  Stoltz,  de  Fehling,  deBelloc,  de  Bruxelles,  le 
1*'  bassin  de  Halle,  celui  deDepaul  et  de  Howitz  ont  été  regar- 
dés comme  spondylizématiques  ;  Neugbauer  à  même  cherché  à 
déterminer  sur  le  vivant  les  caractères  distincti&  de  Tattitude 
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du  sujet  atteint  de  spondylizème  comparée  à  celle  des  spondy- 
lolisthésiques,  et  à  réunir  tous  les  cas  connus  dans  un  travail 
postérieur  à  sa  thèse,  publié  dans  le  tome  XIX  de  VArçh.  f.  (?., 
wo.  jfig.y  Hft.  3,  separat-abdr.,  p.  8. 

Nous  devions  naturellement  concentrer  notre  attention,  et 
appeler  celle  du  public  sur  Tobjet  en  litige  entre  l'auteur  et 
nous  ;  nous  étions  occupé  à  faire  l'analyse  critique  de  cette 
partie  de  la  monographie,  lorsque  nous  l'avons  trouvée  résu- 
mée par  l'auteur  lui-même  dans  un  2«  travail  inséré  dans  le 
tome  XX  du  même  journal  sous  le  titre  de  «  œnologie  der 
sogenantenspondyUolisthesU  »,  étiologie  de  la  lésion  pelvienne 
appelée  spondylolisthésis  (1),  suite  au  premier  travail  :  «  Ca- 
suislik  der  sogenaten  spondyîolisthesischen  Bekens.  » 

Nous  avons  pensé  devoir  traduire  de  ce  mémoire,  enrichi  de 
magnifique  figures,  la  partie  fondamentale,  après  avoir  obtenu 
Tassentiment  de  Tauteur ,  et  la  communication  des  bois  néces- 
saires à  rintelligence  des  démonstrations,^  ce  qui  nous  a  été 
accordé  avec  un  empressement  dont  nous  sommes  très  recon- 
naissant. Nous  aurons  ainsi  l'occasion  toute  naturelle  de  faire 
nos  observations. 


Liste  des  bassins  spondylolisthésiqaes  et  spondylisénuitiqnes 

publiés  Jusqu'à  ce  jour. 

BASSINS  SPONDYLOUSTHÉSIQUES. 

1.  I^a  petit  bassin  de  Vienne,  publié  d*abord  par  Rokitansky.  Ber,  ûber 
dte  Leistunge9i  der  path,  anat,  Anstalt  in  Wien,  1835-1836.  In  Beitr»  eut 
Kenniniss  der  Rûckgratskrûmmûngen,  etc.  Med,  Jahrb.  der  K,  K.  Ô»ter,  St»f 
1836,  Bd.  XIV,  p.  28.  Neueste  Folge,  Bd.  IX.  Wien,  1839,  p.  202-203.  Spaetb, 
i854  ;  et  Kiliao,  Schildenmgen  neuer  Beckenformen^  p.  il6,  avec  ûgures.  Le 
texte  est  celui  de  Spaeth  ;  étudié  enfin  par  Chiari,  et  représenté,  d'après  une 
coupe,  dans  Med.  Jahrbûcher^  1  Heft.  1878,  fig.  2. 

(1)  Dans  le  Centralblatty  f,  &.,  1S83,  p.  147,  se  trouve  une  analyse  con- 
densée, mais  peu  exacte,  de  ce  travail,  communiqué  par  I*auteur  à  la  Société  de 
Cnroicolo^ie  de  Dresde,  8  mars  i883. 
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2.  Z«e  grand  bassin  devienne.  'Rokïian»kY% Lehrb, der path» Anaiomie^ 
1858,  Bd.  II,  185-186.  Kilian,  ouvrage  cité,  111-127.  Chiari,  ouvrage  cité, 
fig.  1. 

3.  IjS  bassin  de  Prague-'Wûrtsbourg  (ainsi  appelé,  puisque  le  cas  a 
été  observé  à  Prague  et  que  le  bassin  a  été  apporté  h  Wùrtzbourg  par  Kiwisch 
et  décrit  par  lui  dans  son  livre  «  Die  Geburiskunde,  Erlangen,  1851^  2^  Abtb., 
p.  168-170  3>)..Kinan,  ouvr.  cité,  flg.  1,  étudié  et  flg.,  par  Lambl.  Scans 
Beitr.  III,  Taf  1,  etc. 

« 

4.  Bassin  de  Paderbom^  publié  pour  la  première  fois  par  Kilian,  ouv» 
cité,  fig.  II,  1854. 

5.  Bassin  de  Munich,  décrit  pour  la  première  fois  par  Breslau,  dans 
Beiir,  de  Seanzonh  II,  p*  1-9*  sveo  planches,  1855. 

6.  Bassin  de  Zurich,  1861,  décrit  par  Breslau  dans  M.  f,  6.,  XVIII^ 
p.  411,  av.  pi.,  1861,  et  par  Bille  ter,  1862,  in  Dissert,  inaug.t  avec  planches. 

7.  1*'  Bassin  de  Halle,  1863>  décrit  par  OIshausen  dans  M.  f.  G.,  XXIIT^ 
p.  255,  avec  figures. 

8.  2«  Bassin  de  HaUe,  1868,  décrit  par  Blasius,  dans  M.  f.  G.,  XXXI, 
avec  figures. 

9.  Bassin  de  Trêves,  1869,  publié  par  Ender,  dans  if.  f.  G.,  XXXIII, 
p.  2i7y  avec  figures. 

10.  Bassin  de  Moscou,  publié  en  1871  en  russe,  par  Klein,  puis  par 
Neugebauer.  Fr.  Lud,  ouv.  cité,  p.  59,  avec  figures,  1882. 

il.  Bassin  de  Prague  A.,  publié  en  1874,  par  Weber  EbenhofT.  {Viertel- 
fahrschr.^X,  CXX,  avec  figures,  publié  en  français  par  Herrgott,  Arch,  de  gyné- 
cologie^ avec  figures;  étudié  de  nouveau  par  Neugebauer,  ouvrage  cité,  p.  70 
et  suiv.>  avec  figures  très  bien  faites  d*après  des  photographies  (Spondylolia- 
thésis  avancé}. 

12.  Bassin  de  Prague  B,  1874  (Spondylolisth.  au  début),  par  Weber 
Ebenkofr,av.  pi.,  ouv.  cité  plus  haut^  par  Herrgott,  ouv.  cité  plus  haut;  soumis 
à  une  étude  approfondie,  par  Neugebauer  ;  ouv.  cité,  p.  53,  avec  figures  nom* 
breuses. 

13.  Bassin  de  I^iège,  1879,  publié  avec  figures  par  Vanden  Bosch,  dans  le 
Bulletin  de  r Académie  de  médecine  de  Belgique^  t.  III,  3«  série,  6«  livraison, 
tir.  à  part. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  mentionner  le  bassin  de  la  Vénus  hottentote  de 

^^  • 

Paris  ni  le  bassin  de  Bonn,  sur  lesquels  les  documents  obtenus  ne  nous  ont 
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pas  para  asseï  précis.  M.  Neugebauer  me  mande,  dans  nne  lettre  datée  de 
Berlin,  24  février  1883^  qu*il  a  trouvé,  dans  le  musée  du  professeur  Virehow, 
un  nouveau  bassin  spondjlolisthésiquej  dont  la  description  doit  paraître 
dans  À,  /•  G. 

BASSINS  SPONDTUZÉIiATIQUES. 

!•  Bassin  de  Stolti,  décrit  dans  la  thèse  de  Didier  €  De  ia  cyphose 
angulaire  vertébrale,  etc.  »,  avec  flgures.  Étudié  et  publié  par  Herrgott, 
dans  son  mémoire  sur  «  Le  Spondylizème  comparé  à  la  Spondylolisthésis  ». 
Paris,  Ann.  de  yyn,  et  Ànn,  de  tocol.,  1877,  avec  flgpuree. 

2.  Bassin  da  Fehllng,  décrit  dans  Àrch,  f,  Gyn»,  t.  IV,  p.  1,  avec  figures, 
reproduit  dans  la  thèse  de  Didier  et  dans  le  mémoire  de  M.  Herrgott. 

3.  Bassin  de  Belloo,  décrit  dans  TramacL  med,,  XIII,  285;  dans  Tou- 
vrage  de  Lenoir,  Sée  et  Tarnier,  p.  83,  et  dans  la  thèse  de  Didier,  p.  27,  anal, 
dans  l'ouv.  de  M.  Herrgott,  cité,  p.  13. 

4.  Bassin  de  Bmxelles,  décrit  par  Lambl.  (Reitr,,  v.  Scanzoni,  t.  III, 
p.  61  et  suiv.),  d*après  une  communicalion  de  Qluge,  avec  but.  de  la  malade 
par  Van  Huevel. 

5.  Bassin  d'Olshansen,  présenté  à  la  Société  obstétricale  de  Berlin,  le 
11  décembre  1860,  et  décrit  dans  la  M*  f.  G.,  t.  XVII,  p.  235,  avec  figures. 

6.  Bassin  de  Bepanl,  présenté  par  lui  à  l'Acad.  de  méd.,  le  23  jan- 
vier 1817.  Voy.  Bulletin^  p.  107,  reproduit  avec  figures  dans  le  mémoire  de 
M.  Herrgott. 

7.  Bassin  do  Ck>penhagne,  décrit  comme  spondylulisthésique  par  M.  Ho- 
witz,  dans  un  journal  danois,  en  1865.  Mémoire  traduit  on  français,  publié 
par  M.  Herrgott,  avec  figures  dans  Arch.  de  tocoL,  1877,  p.  577. 

Au  commencement  de  cette  année,  nous  avons  écrit  à  notre 
laborieux  confrère  Neugebauer  pour  lui  demander  si  dans  les 
musées  il  n'avait  pas  aussi  trouvé  des  bassins  spondylizéma- 
tiques  ;  il  nous  a  répondu  de  Berlin,  le  17  avril  1883,  qu'il  en 
avait  vu  plusieurs,  que  selon  lui  le  spondylizème  n*est  pas 
aussi  rare  qu'on  le  croit. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  parler  de  ces  lésions  observées 
sur  le  vivant  dont  Neugebauer  a  rassemblé  un  certain  nombre 
de  cas  cliniques,  moyennant  lesquels  il  a  cherché  à  étudier» 
les  symptômes  caractéristiques  de  ces  lésions. 
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Nous  devons  aborder  maintenant  le  sujet  le  plus  difficile, 
le  plus  litigieux  :  la  pathogénie  de  la  spondylolisthésis.  Il 
convient  de  donner  d'abord  la  parole  à  notre  confrère,  qui  a 
si  sérieusement  étudié  ce  sujet. 


ETIOLOGIE  DE  L'ALTÉRATION  PELVIENNE 
'  APPELÉE  «  SPONDYLOUSTHÉSIS  ». 

Par  le  D'  Fa.  Niuobbaubr  (Archiv.  fur  GynackoL,  t.  SX,  p.  138). 

Après  avoir  publié  Tannée  derniôre,  dans  une  monographie  éten* 
due(l),  le  résultat  de  mes  recherches  sur  la  genèse  de  la  spondylolis- 
thésis, je  suis  en  mesure  aujourd'hui  d'apporter  de  nouveaux  docu- 
ments pouT  éclaircir  Thistoire  du  développement  de  cette  anomalie 
si  diffiell»  à  expliquer  (rœthselhafte  Anomalie),  documents  basés 
sur  des  recherches  anatomiques  qui  sont  sinon  de  nature  à  décider 

enfin  cette  question,  du  moins  à  en  avancer  la  solution. 

» 

La  liiian  appelée  spondylolisthésis  est  une  déformation  qui  se  produit 
dans  la  vie  esÊlra^térim^sans  Pintervention  ^unedyscrasie  primitive  oil 
d'une  affection  osseuse  de  nature  inflammatoire  (rachitisme,  ostéomalacie, 
carie,  ostéite),  par  le  poids  physiologique  du  eorps^  agissant  à  la  faveur 
de  certaines  PRéoisposmoNS  (surcharge  du  corps,  surtout  par  des 
grossesse  répété6S,obésité);  son  action  n*estpas  limitée  à  l'articulation 
sacro-lombaire  de  la  colonne  vertébrale  ni  liée  nécessairement  à  Vdge  ou  au 
sexe  du  sujet.  Cette  difformité  causée  par  le  poids  du  corps  est  bien 
plus  fréquente  qu'on  ne  l'avait  admis  jusqu^ici,  bien  que  les  causes 
prédisposantes  n'aientpas  toujours  pour  effet  de  la  produire,  surtout 
chez  les  hommes  ;  sa  production  et  son  développement  dépendent  du 
genre  de  vie  des  individus,  de  leurs  occupations,  de  leur  âge  et  du 
sexe.  La  spondylolisthésis  se  produit  le  plus  souvent  chez  la  classe 
laborieuse  dans  les  trente  premières  années  de  la  vie,  chez  des  femmes 
dont  les  grossesses  sont  très  pesantes.  La  thérapeutique  chirurgicale 
peut  intervenir  (diminution  de  l'action  de  la  pesanteur  sur  l'articu* 


(1)  Thèse  citée. 
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lation  sacro-lombaire,  moyennant  un  corset  à  tatettr,  comme  dans  les 
cas  de  Volkmann  Léser),  quand  la  cause  efficiente  est  une  fracture, 
comme  c'est  le  plus  souvent  le  cas  d*après  mes  dernières  recharcbes. 

La  lésion  usentielU  deeequê  Kilian  a  appelé  spondylolisihésis  eaïuiite 
m  un  glissement^  non  de  la  5«  verlèbre  lombaire  en  entier ^  mais  de  sa  mot- 
iié  antérieure  (corps,  racine  des  arcs  vertébraux  et  apophyses  articn« 
laires  supérieures),  sur  lesquelles  repose  lepoids  de  la  partie  aniérieuredu 
corps  par  fintermédiairede  (a4«  vertèbre  lombaire;  la  moitié  postérieure 
de  la  5*  vertèbre  (apophyse .  transverse,  apophyse  articulaire  infé- 
rieure et  apophyse  épineuse],  reste  en  place  et  ne  subit  qu'un  déplace^ 
mmt  partiel,  un  phangemeni  de  direotwn.  Vartieulation  lombo-saerie 
reste  intacte  ;  ce  n'est  que  dans  une  période  avancée  de  la  vsaladiê 
ftié  les  articulations  sacro-lombaires  sont  influencées  par  la  traction  à 
laquelle  elles  sont  nécessairement  soumises.  Jusqu'au  moment  où  des  sou-^ 
dures  osseuses  réparatrices  arrêtent  le  glissement  et  qu'il  se  prodmt  uns 
eynostose  dans  Vartieulation  sacro-lombaire. 

.  Le  nom  de  spondylolisthésis  n*est  donc  pas  tout  à  fait  exact  dans 
le  sens  rigoureux  du  mot,  puisque  la  partie  est  priée  pour  le  tout  ; 
si  en  Thonneur  de  Kilian  il  doit  être  conservé,  ce  ne  sera  qu'avec  une 
légère  restriction. 

Le  poids  du  corps  qui  par  contiguïté  s*exerce  par  la  4«  vertèbre 
lombaire,  par  Tintermédiaire  de  son  corps  et  des  ses  apophyses  arti* 
eulaires  inférieures,  sur  le  corps  et  les  apophyses  articulaires,  supé- 
rieures, c'est-à-dire  sur  la  moitié  antérieure  seulement  de  la  5*  ver- 
tèbre lombaire,  a  une  tendance  à  la  pousser  en  avant  et  en  bas,  à 
produire  sur  lui  un  effet  de  glissement*  Les  articulations  lombo- 
sacrées  y  opposent  un  obstacle  invincible,  car  les  surfaces  articulaires 
des  apophyses  articulaires  inférieures  de  la  vertèbre  lombaire  regar- 
dent en  avant  et  en  dehors,  les  surfaces  articulaires  supérieures  de  la 
ire  vertèbre  sacrée  regardant  en  arrière  et  en  dedans,  les  surfaces  arti- 
culaires des  deux  os  sont  comme  enchevêtrées  \  la  vertèbre  lombaire 
est  filée  d'arrière  en  avant  comme  un  coin  entre  les  articulations 
articulaires  du  sacrum  et  comme  suspendue  entre  elles.  Par  ces 
motifs  le  glissement  de  la  vertèbre  en  totalité  est  impossible  sans 
une  luxation  des  surfaces  articulaires  du  sacrum,  par  fracture  ou 
carie,  ou  bien,  comme  Lambl  Ta  avancé  dans  le  temps,  par  une  direc- 
tion devenue  parallèle  des  arcs  de  la  5*  vertèbre,  à  la  suite  d'un  hydro- 
rachis  congénital  (spina  bifida),  une  distension  augmentée  de  ces 
arcs,  de  façon  à  leur  permettre  de  glisser  entre  les  apophyses  articu- 
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laires  du  aaeniin  (luxation  par  gliasement  entre  les  sarfaees).  Ainsi 
que  nous  l'avons  déjà  dit,  dans  aucun  des  bassins  appelés  spondylo- 
listhésiques  nous  n^avons  trouvé  de  trace  de  diijonetion  de  cette  articula^ 
culaiion  UmbO'Saerée  ni  traces  du  passage  des  articulations  lombaires 
entre  les  articulations  sacrées.  J*ai  ailleurs  (I.  c,  p.  68  et  suiv.)^<ni9 
des  doutes  sur  Tidée  émise  par  Weber-Ebenhoff  à  l'occasion  de  la 
description  des  deux  bassins  de  Prague  sur  la  luxation  de  l'articula-' 
tion  de  la  5«yerlèbre  lombaire  par-dessus  l'articulation  sacrce.iUeber- 
hebelungsluxatioo.)  La  luxation  par  glissement  des  apophyses  lom- 
baires entre  l'espace  des  deux  apophyses  articulaires  sacrées  n'arait 
élé  admise  par  Lambl  que  comme  une  explication  théorique;  à  noire 
avis,  la  situation  anormale  des  surfaces  articulaires  sacro-lombaires 
a  été  sur  les  deux  bassins  de  Vienne  un  effet  consécutif  à  l'anomalie 
(voy.  p.  165  et  166)  ;  quant  à  ce  qui  regarde  la  destruction  des  spo- 
pfayses  articulaires  par  la  carie  qui  doit  s'être  produite  dans  les  cas 
décrits  par  Blasius  (1)  et  par  Ender  [2^,  il  n'est  pas  fait  mention  de 
déplacement  de  la  5*  vertèbre  en  entier.  La  carie,  quand  on  la 
trouve,  est  plutôt  la  conséquence  que  la  cause  du  glissement  verté- 
bral (voy.  L.  C.  113}. 

Si  le  contact  des  éléments  articulaires  sacro-lombaires  persiste  dans 
le  bassin  spondylolisthésîque,  la  pression  de  la  4^  vertèbre  lombaire 
sur  le  corps  et  les  apophyses  articulaires  de  la  5*  vertèbre  se  conver- 
tissant en  une  traction  sur  les  apophyses  articulaires  inférieures, 
produit  un  déplacement  en  avant  de  la  moitié  de  la  5*  vertèbre,  fit 
quand  la  difformité  atteint  un  certain  degré  d'intensité,  elle  occa- 
sionne un  déplacement  en  bas  ;  il  est  de  toute  évidence  que  le  glisse- 
ment de  la  moitié  antérieure  de  la  vertèbre  ne  peut  se  faire  s'il  ne  se 
produit  pas  une  élongalion  de  Tare  vertébral  au  point  de  réunion  de 
la  moitié  antérieure  avec  la  moitié  postérieure,  à  la  portion  dite  in- 
terarticulaire, au  point  de  rencontre  de  la  force  représentée  par  le 
poids  du  corps  agissant  par  la  4«  vertèbre  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  et  la  résistance  représentée  par  les  apophyses  articulaires 
inférieures*  La  elef^  pour  pénétrer  dans  Vintelligence  de  Vessence  de 
cette  anomàUe^  se  trouve  donc^  dans  tous  les  cas^  dans  la  nécessité  d^une 
élongation  par  traction  de  la  5*  vertèbre  lombaire  dans  les  deuss  moitiés 
interariieulaires^  éventuellement  d'un  côté  seulement,  s'il  n*y  a  eu 


(1)  if.  ^.  G.,  31, 213  f. 

(3)  M.  /.  G.f  33, 247  f.  (où  l'on  né  voit  pas  la  stirfaoe  posiérieiire}. 
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qtf  un  d»mi-glis>fflnent,  qu'iioe  avance  d'une  moiUé  du  corps  de  la  m- 

tôhre,  commo  c'est  la  cm  dans  le  bassin  de  Prague-Wurtobourg. 

Pour  la  démonstration  de  cetU  élongalion  par  trrcUon  de  la  por- 
tion interarticulBire,  dont  le  degré  d'intensilé  comspondà  rôtoodue 
du  glissement  du  corps,  de  la  Tertèbre,  il  surBra  de  jeter  un  coop 
d'œil  sur  la  dessin  d'une  Yertèbro  normale  et  de  le  comparer  i  celai 
d'une  5*  Tcrlèbre  apparUnanl  à  ua  bassin  apondylolisthësique. 


FiaUBX  1.  —  Ciaquiime  vertèbre  lombûùt  narmiue;  il  y  a  à  conitdnw  ton 
0X8  oerlical,  le»  rapport*  entre  la  turface  articulaire  tupérieure,  la 
turfaee  artiadairt  inférieure,  et  tapopkyae  épiiteuie. 

Dans  la  vertèbre  normale,  l'apophyse  articulaire  supérieure  est 
située  plus  ou  moins  dans  une  verticale  au-dsssus  de  l'apophyse 
articuIaireÎDfêrieure,ou  bien,  selon  Strasser  (l)  qui  afait  l'analyse  de 


PtODBK  2. 

mon  mémoire,  dans  une  ligne  parallèle  à  l'aie  de  la  5>  vertèbre  ;  dans 
là  vertèbre  de  bassins  alTeclca  de  spondylolisthésis  l'apopbyse  arU- 
culaire  supérieure  sera  portée  en  avant,  dans  une  étendue  correspon- 
dante au  degré  d'intensité  du  glissement  vertébral,  tandis  que  l'apo- 
physe articulaire  inférieure  restera  Siée  en  arrière. 


(I)  H.  Struier.  *  Vbtr  ipondijlolUthiti*  >.  Séparai.  Abéruci au* der  Bre»- 
louer  Ortiiichea  Zeiitthrift,  v  3  «t  i,  ISSS,  ia-S*.   . 
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A  l'élODgation  de  l'arc  interarticulaire  de  la  5*  vertèbre  lombaire 

correspond    Daturellement   l'élargissemeot  du    caoal    vertébral  et 


Fiai'RB  t. 

2.  Moitié  droite  de  It  B*  vertèbre  du  grand  bassin  de  Vienne;  0,  apophyse 
arliculairt  supirieure  ;  d,  apophyse  articulaire  inférieure. 

3.  Moitié  droite  dit  basiin  de  Moscou,  d'après  Laicbl  (repK'Beiité  plus   Ioîd, 
Bgiire  8,  en  ooupe). 

ï.  Are  vertébral  de  IdV  vertèbre  lombaire  du  bassin  spondyloliitMsîque  de 

Paderàorn,  vu  à  la  face  supérieure,  d'après  ane  pholosniphle. 
0,  Burfacei  Bfticultirea  tupérUnrci  (antûrieures). 
b,  surrac«a  articulaire*  inférieures  (postérieures). 
f,  apophyse  épineuse. 
e  e,  oorpi  vertébr*!. 
slh,  hlatot  ucro-loaibiire. 
A  A)  aîleroni  do  sacram. 

l'agrandisse  ment  du  diamâtra  a  ntéro- postérieur  de  la  vertèbre  tout 
CQU6re,que  dans  le  temps  Lambl  attribuait  par  erreur  k  un  bydro- 
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rachis  fœtal  ;  la  5*  rertèbre  est  devenue  une  rartèbre  allongée  doli- 
chospondyle. 


Fia.  S>  —  Vue,  d'après  tint  photographie,  dune  coupe  à  travers  let  mlkitla- 

tiens  intra-artiatlaires  gauchei  du  bnnin  B  de  Pmgue. 
VVI,  corpi  de  la  l*  vert.  lomb. 

6,       —  —■        Inférieure.  \ 

Pr  ep  l  V,  apopliyss  f piocuw ■  » 

X,  Q«Bure  dan*  la  portion  inUrorliculaire. 

d,  «poph^M  arllcuitln  Bupirieuro  de  I&  première  vertèbre  ucréa. 

Dès  que  U  5*  vertèbre  lombaire  a  gliisé  en  avant  dans  une  certaine 
étendue,  elle  ne  trouve  plus  une  base  de  sustentation  suffisante,  la 
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pesanteur  U  fait  pamr  de  léUtt  d'inclinaisoii  BpoDdyloVIyaia  de 
LambI  è  VêUl  de  de  chute  apondjloploaia,  c'est-à-dire  qu'elle  tombe 
fB  bas  et  eu  avant  du  sacrum,  et  l'arc,  après  avoir  subi  le  maximum 


Fia,  6.  —  Coa^e  médiint  à  travert  le  mtme  bauin. 
VV/,  J.  verl.  lorob. 

0,  Bfopb.  arL  mp. 

i,       _        —  ir,r. 
V  P  S,  ap.  ifia.  d«  U  S*  vert. 
m  V,  Amom  dans  l'are, 

de  distensIODi  se  troun  llécbi  dant  l'axe  ant^ro-poiUriear  ;  at,  sni- 
TB&t  qoQ  le  passage  de  l'inelinaison  à  la  chuta  est  plus  long  on  plua 
ou  moins  rapide,  cette  modifleation  s'opire  avec  ou  lani  fracture  de 
^'arc,  à  la  place  où  il  a  subi  la  fleiïon.  Si  la  modiScation  ut  rapide, 
on  troBTenn  bris  de  l'os;  si  elle  a  âU  lente,  on  n'an  troim  paa. 

AH».  »l  atn.  —  YOL.  XIX.  22 
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Naguère  (1.  «„  p.  107  el  suit.))  ma  basant  uniquement  sur  le  des- 
sin du  bassin  de  Halle  donna  par  Olshausen,  j'arais,  sans  aroir  tu 
la  pièce  anatomique,  dit  que  dam  la  portion  interarticulaire  de 
l'arc  de  ls5*  vertàbre  il  devait  exiatçr  ou  avoir  existé  une  solntiOD  de 
continuité,  et  j'ajoutais  (/.  e.,  p.  108)  «qu'un  nouvel  examen  ferait 
découvrir  des  traces  visibles  de  cette  rupture  •. 


Fia.  7.  —  Coupe  </u  batsin  dt  ifoicOU. 

Fia.  7.  —  Vm,  du  cûlé  <li-oit,  iVum  eoupt  médiane  à   travert  le  baêtbt  du 

batiin  de  Moscou   en   grandeur   nalaiel/e,   d'après  ua  dessin  de  Lunbl; 

maximum  dilongation  de  la  portion   interarlkulaire  de  la  S«  vertèbre  lom- 

Orâce  à  la  libéraliU  du  professeur  OIshausen,  qui,  sur  ma  prière, 
a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition  sa  riche  collection,  j'ai  eu  occa- 
sion, cette  annëa,  d'eiaminer  minutieusement  le  bassin  de  Halle,  et, 
après  avoir  détaché  la  4'  vertèbre  lombaire  de  la  S",  après  avoir,  par 
conséquent,  mis  à  découvert  le  corps  du  délit,  l'arc  de  la  5*vertèbre, 
j'ai  eu  la  satisfïieliOn  de  cMistatér  non  seulement  l'élongation  déjè 
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théoriquement  établie  da  la  portion   intoraiiiculaire,  mais  l'élargia- 
sement,  d'arrière  en  avant,  du  canal  vertébral,  es  qui,  danB  le  temps, 


^. 


Fia.  8.  —  Schéma  de  télangaHon  avec  f^-aciurè  moninmt  le  type  de  téloA- 
galion  et  de  la  flexion  de  la  portion  inlerarticttlaire, 

A,  S*  Tertèbre  lombaire  normale. 

B,  tcbéma  d'une  oaupe  k  travers  le  milieu  de  k  5°  verlËbra  lombilre  do  bauln 
da  Paderboro, 

avait  été  nia  par  d'autres;  j'ai  auaal  trouré  de  chaque  côté,  dans  la 
portion  inlerarticulaire  des  traces,  non  douteuses  de  fracture  bilaté- 
rale de  l'arc  vertébral  (voy.  plus  loin,  fig.  10). 


G.  9.  —  Rapporta  de  Carliculotion  tacro-lombaire  dans  te  iossin  de  ilaile 
aOhhauien,  d'aprit  son  dt»tia  (M.  f.  0.,  XXIll,  pi.  Il,  De-  1). 
□,  corps  de  la  5*  verlibre  lombaire, 

b,  racine  de  l'aro  vertébral. 

c,  arUcQlatlon  aupérienro, 
(f,  artlcDlatioD  inrériaure. 
t,  portion  inlerarticulaire. 
f,  apopbfu  £pinBuw> 

Lelougde  lallgaere,  trace  des  ruplurei  l  traver  la  porUon  inlerarticnlaire. 
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On  voit  la  grande  dlongatioD  d'aTant  en  arriéra  de  la  parUa  ïnter- 
artîcalaire  de  l'tirc  Tertébral. 


Fia,  10.  —  Molli  ânii*  du  bamàt  it  Pr«g%ut  A. 
V  V  /,  G*  rerUbre  lombaire. 

FrSp  III IV  V,  apoph.  èpita.  dea  III,  IV,  V  Tcrt.  lomb. 
0*0*0*,  troi»  iotemrlibrani. 

A  la  racine  de  l'apophyse  arliculaîre  supérieure  gauche,  l'are  est 
divisa  dana  toute  Gon  étendue  par  une  trace  leniible  de  fracture  (jui* 
eu  colé  externe,  ae  révêle  diatinctement  par  une  ligne  dentelée,  et  ijui 
io  laisse  poursuivre  sur  la  Tace  intérieure  do  l'arc  vertébral.  La  fente 
de  la  fracture  est  remplie  par  un  cal  maigre  de  nature  spongieuse 
avec  de  nombreux  porcs  dits  ouvertures  vasculaires.  Sur  le  cûté  droit 
de  l'arc,  les  traces  de  la  fracture  sont  bien  visibles;  seulement  ici 
elle  est  couverte  par  des  masses  de  substance  du  cal  végétantsa,  dee 
ostéopbjtes  en  forme  de  pont,  un  produit  qui  révèle  un  état  d'irrita- 
tion permanente  pendant  la  période  de  la  guérison  de  la  fractura. 

(MM.  Olshausen,  Crede,  Winckel,  Fritsch,  Ponfick,  Lambl,  Stras- 
Bar  et  autres  ont  constaté  tes  faits.)  A  coté  d'eux,  on  a  noté,  sur  la 
portion  interarticulaire  et  les  surfaces  osseuses  des  apophyses  tran;« 
verses,  un  état  rugueux,  inégal,  bosselé,  avec'ossîQcations  partielles 
du  ligament  jaune  dans  la  direction  de  la  4*  vertèbre  lombaire. 
Aussi  sur  cette  préparation  voit-on  distinctement  le  glissement  l'un 
à  colé  de  l'autre,  dana  le  sens  de  la  langueur,  des  fragments,  sui- 
vant la  ligne  de  la  fracture  r  t  dans  la  Gg.  9.  La  fente  qui,  dans  U 
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Bg.  10,  traverse  l'apophyse  traasTene  d'avant  en  arrière,  est  paral- 
lèle au  trait  de  aeie  d'avSDl  en  arrière  h  travers  l'are  et  l'apepbyse 
épineuse,  primilivemeDt  intacte. 


Tia.  11.  —  V  vertèbre  hmbmrt  ttubaitm  de  Haile  {Olahvuvn),  vite  de  kati' 

d'ipréi  une  photognpbie. 
ma,  apophfiw  articulàlKi  Mipirltune  («Dlérieuret). 
b,  apophjvei  «rticntairas  infirleoret  (poalérieuret). 
t,  portion  interutlculalre. 
f,  racine  de  l'apopbyie  fpiaenM. 

It  ne  faut  paa  oublier  qn'un  trait  de  ule  a  diviié  tout  le  batun,  par  eou^ 
quent  cette  Terttbre. 

C'est  ainsi  qu'un  nouvel  examen  du  bassin  de  Prague  A  aura  pro- 
bablement pour  résultat  de  trouver,  i.  la  même  place  correspondante, 
une  fracture  secondaire  de  l'arc  vertébral  an  point  de  flexion,  sui- 
vant une  ligne  qui  s'étend  du  trou  intervorlébral  situé  entre  la  i*  et 
la  S*  vertèbre  au  trou  intervertébral  entre  la  5*  vestèbre  lombaire  et 
le  sacrum.  Malheureusement,  il  est  impossible  da  détacher  la  4*  ver- 
tèbre lombaire  de  la  5*.  à  cause  des  nombreuses  t<m<Uret  oiieusa 
qui  les  fixent  l'une  à  l'autre. 

Si  U  transition  de  l'iDoliBaison  ft  la  chute  d'une  verlèbra  se  fait 
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d'une  manière  insensible,  une  fracture  de  Tare  infléchi  peut  ne  pas  se 
produire,  comme  le  démontre  un  coup  d*œil  jeté  sur  la  5«  vertèbre 
du  bassin  de  Paderborn  (voy.  fi  g.  8,  B).  L'arc  montre  Télongation  et 
la  flexion  de  la  portion  interarticulaire  signalée  dans  U  temps  par 
Lambl,  mais  on  n*y  trouve  pas  trace  de  fracture,  ni  ostéophytes,  ni 
substance  du  cal,  etc.  L*arc  droit  montre  une  fracture  qui  le  sépare 
en  deux  fragments  qui  doit  être  due  sans  doute  à  une  main  mala- 
droite qui  aura  cherché  à  séparer  la  5«  vertèbre  lombaire  du  sacrum, 
malgré  les  synostoses  qui  unissent  ces  os  d'une  manière  si  évidente. 

Pour  la  formation  deia  flexion  de  Tare  et  du  coude  qu^il  forme  sui- 
vant Taxe  antéro-postérieur  dans  la  portion  intei>articulaire,  il  faut 
considérer  dans  quelle  mesure  et  comment  le  corps  de  la  l'*  vertèbre 
sacrée  subit  une  rétropression  parallèle  contre  ses  apophyses  articu- 
laires pendant  la  progression  en  avant  du  corps  de  la  5«  vertèbre 
lombaire.  Tandis  que,  par  exemple,  sur  le  bassin  de  Prague  A,  le 
bassin  de  Halle,  celui  de  Paderborn  et  d*autres,  la  rétropression  du 
corps  de  la  f  vertèbre  sacrée  a  eu  pour  effet  un  rétrécissement  du 
canal  vertébral  à  cette  place,  on  voit  sur  le  grand  bassin  de  Vienne  (1] 
que  ce  rétrécissement  n'a  pas  été  produit  par  la  compression  d'avant 
en  arrière  de  la  f  vertèbre  sacrée;  particularité  intéressante  qui 
différencie  notablement  ce  bassin  des  autres,  et  qui  fait  penser  que 
sur  ce  bassin  le  travail  morbide  de  glissement,  qui  n'en  est  qu'à  son 
début,  s'est  produit  dans  un  Âge  déjà  avancé,  alors  que  la  consolida- 
tion du  squelette  avait  déjà  été  plus  ou  moins  terminée. 

Avec  cette  ilongation  et  cette  flexion^  l'arc  de  la  5*  vertèbre  subit 
encore  une  compression  fyertiçale  à  un  haut  degré,  que  ses  rapports 
expliquent  facilement  ;  il  en  résulte  que  ses  apophyses  sont  couchées 
à  plat,  plus  basses,  et  paraissent  aplaties.  Dans  les  cas  où  la  maladie 
a  atteint  son  plus  haut  degré  d'intensité,  à  la  suite  du  glissement,  la 
moitié  antérieure  est  secondairement,  mécaniquement  allongée, 
courbée  (fléchie)  et  aplatie.  La  vertèbre  est  dk>/»c/io-Jfcyf  to-plah'gue  pour 
résumer  sa  difformation  en  un  mot  (^Xoxoç,  long  ;  iLup-r^c,  courbe  ; 
nxdroç,  large  (voy.  fig.  3). 

Toutes  les  recherches  sur  Tétiologie  de  VaffecHon  appelée  spondylolis- 
thèsis  doivent  se  concentrer  sur  la  réponse  à  faire  à  cette  gtieition  :  Quelle 
est  la  cause  première  de  Vélongation  de  la  portion  interartieulaire  de  là 
5*  vertèbre  lonibairel 

(1)  Voy.  Ghlari,  ou?,  cit.,  fig.  2^  vis-à-vis  la  lettre  K. 
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Nous  canstatons  d'abord  que  cette  éUmgation  est  une  lésion  causée 
par  te  poids  du  corps^  sans  exception  dans  la  vie  extra-utérine^  qu^elle  ne 
peut  en  aucune  façon  être  attribuée  à  un  hydrorachis  ,  sans  quoi  la 
maladie  devrait  se  présenter  comme  congénitale  et  terminée,  ce  qui 
notoirement  n'a  pas  eu  lieu;  cette  élongation  congénitale  n'a  jamais 
été  observée,  et  dans  la  vie  intra-utérine  manquent  les  conditions  de 
sa  production. 

Nous  nions  que  Thydroracbis  fœtal  puisse  avoir  une  influence  éloi- 
gnée sur  une  extensibilité  ou  une  ossification  défectueuses  de  la  por- 
tion interarticulaire  de  la  5*  vertèbre  lom^ire,  et  nous  ne  croyons 
à  aucune  relation  étiologique  entre  Thydrorachis  fœtal  et  le  spon- 
dylolisthésis. 

Dans  le  temps,  Lambl  avait  appuyé  sa  théorie  de  Thydrorachis  sur 
les  données  anatomiques  suivantes  : 

i.  Allongement  et  atrophie  de  la  5*  vertèbre  lombaire^  élargissement 
antéro-postérieur  de  son  canal  vertébral. 

Nous  avons  rapporté  la  forme  caractéristique  de  la  vertèbre  lésée 
et  sa  structure  —  dolyebo-kyrto-platy-spondylie  —  à  un  effet  néces- 
saire de  l'action  de  la  pesanteur,  et  nous  pouvons,  avec  des  pièces 
anatomiques  en  mains,  en  suivre  progressivement  la  formation  typi- 
que depuis  l'état  normal  jusqu'à  Tétat  le  plus  avancé  de  la  lésion* 
(Neugebauer,  l.  c,  167.) 

2.  Existence  dé  vertébrée  surnuméraires  dans  les  bassins  de  Prague^ 
WUrtsbourg^  Munich,  Moscou  et  peut-être  de  Paderbom. 

Relativement  à  la  question  des  vertèbres  surnuméraires,  je  me  suis 
TU  obligé,  dans  le  travail  plusieurs  fois  cité  (U  c,  p.  188),  de  nier 
toute  relation  de  cause  à  effet  entre  l'arc  vertébral  surnuméraire  de 
Lambl  et  spondylolisthésis;  toutefois,  n'ayant  pas  encore  eu,  à  cette 
époque,  l'occasion  de  voir  les  pièces  anatomiques,  j'avais  dû  me 
baser  sur  les  assertions  de  Kœnigstein  (v.  N.,  p.  121)  pour  admettre 
la  possibilité  de  cette  intercalation  pour  les  bassins  de  Prague- 
VTurtzbourg  et  de  Munich.  Mais  aujourd'hui,  m'appuyant  sur  des 
observations  personnelles,  je  suis  dans  la  nécessité  de  nier  l'exis- 
tence de  ces  arcs  surnuméraires  sur  ces  bassins,  comme  je  l'ai  déjà 
fait  pour  les  bassins  de  Moscou  et  de  Paderbom.  J'ai  prouvé  (1)  que 


(1)  Neugebauer.  A.  /,  G.,  XIX,  470,  flg.  22. 
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sur  le  bassin  Pragae-Wurtzbourg  la  duplicité  apparente  de  l'apophifse 
transverse  et  articulaire  supérieure  gauche  de  la  5«  vertèbre  est  la 
conséquence  d'une  division  congénitale,  et  qu*il  ne  peut  pas  être 
question  ici  de  vertèbre  surnuméraire.  Une  préparation  incomplèto 
de  la  pièce  devait  laisser  cachée  pour  Lambl  cette  particularité. 

La  fente  ne  divise  pas»  ici  comme  dans  la  plupart  des  divisions  ver- 
tébrales, la  portion  ou  interarticulaire  de  Tare,  mais  l'articulation 
supérieure  et  Tapophyse  transverse,  ce  qui  donne  une  forme  qui  a 
été  rarement  observée  jusqu'ici.  A  côté  de  ce  cas,  j'en  connais  encore 
quelques  autres  analogues  :  un  que  j'ai  vu  chez  le  prof.  Qruber  au 
musée  de  Saint-Pétersbourg  et  un  autre  de  Lambl,  qui  est  au  musée 
d'anatomie  pathologique  d'Edimbourg.  La  fente  divise  la  racine  de 
la  branche  gauche  et  l'apophyse  articulaire  par  une  ligne  transver- 
sale;  cette  dernière  forme  deux  branches  intimement  posées  Tune 
sur  l'autre. 

La  signification  donnée  par  Lambl  au  bassin  de  Munich  est, donc 
erronée;  la  macération  a  été  insuffisante.  Il  n'existe  là  aucune  ver- 
tèbre surnuméraire;  par  contre,  j'ai  trouvé  la  démonstration  qu'il  y 
a  eu  là  une  fracture,  qui,  à  gauche,  intéresse  la  portion  interarticu- 
laire  de  l'arc,  à  droite  l'articulation  supérieure,  l'apophyse  transverse, 
la  racine  de  Tare,  avec  une  dislocation  olisthésique  du  fragment 
antérieur.  Les  rapports  dans  cette  pièce  sont  si  compliqués  par  les 
résultats  de  processus  inflammatoire  chronique,  des  productions  nou- 
velles d'ostéophytes,  d'ossifications  de  ligaments,  d'ostéoporose  et 
de  synarthroses  étendues  entre  les  arcs  des  4*  et  5*  vertèbres,  et  les 
apophyses  articulaires  lombo-sacréeSi  qu'une  description  nouvelle  et 
minutieuse  serait  inintelligible  sans  dessin;  je  suis  donc  obligé  de 
renvoyer  à  l'examen  de  la  pièce  pour  la  démonstration  de  ma  manière 
de  voir. 

Si  on  examine  la  racine  droite  de  l'arc  vertébral  delà  5*  vertèbre  du 
cèté  du  canal  vertébral,  on  voit  de  suite  que  l'arc  se  compose  de 
.  deux  fragments  séparés  l'un  de  l'autre  par  çiue  traction,  à  la  auite  de 
la  dislocation  du  fragment  supérieur.  Le  fragment  supérieur  de  la 
racine  de  l'arc  vertébral  est  resté  adhérent  au  corps  vertébral,  le 
fragment  inférieur  séparé  de  lui,  fait  librement  saillie  dans  le  trou 
intervertébral,  le  corps  de  la  première  vertèbre  sacrée  est  très  rap- 
proché de  lui  par  suite  de  la  pression  en  arrière  de  l'apophyse  trans- 
verse de  la  5*  vertèbre  lombaire  et  réuni  à  lui  sur  deux  points  par 
des  ostéophytes.  Sur  la  moitié  gauehe  on  voit  distinctement  l'élon- 
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l^ation  de  la  portion  interarticulaire;  des  traces  de  fracture  et  de  cal 
Idifforme,  etc. 

La  portion  interarticalaire  est  ici  presque  perpendiculaire,  cou- 
Terte  d*élôments  osseux  de  nouvelle  formation,  de  masses  ligamen- 
teuses en  partie  ossifiées  parcourues  de  nombreux  pertuis  vasca- 
caiaîfes.  Toutefois  on  voit  distinctement  une  moitié  antérieure  et 
une  moitié  postérieure  de  Tare  Tertébral,  réunies  entre  elles  dans  le  lieu 
de  la  fracture  par  des  ponts  osseux  de  nouvelle  formation  (cal  dif« 
forme).  Ce  qui  se  remarque  essentiellement  au  c6té  externe  de  la  5* 
▼ertèbre«  la  situation  basse  de  l'apophyse  transverse,  par  rapport  au 
corps  vertébral,  etc.,  trouve  son  explication  dans  la  dislocation  par 
glissement  (olisthetische  dislocation)  du  fragment  antérieur  par  rap- 
port à  Tapophyse  tranverse,  et  dans  Tinclinaison  à  gauche,  la  tor-* 
sion  à  droite  delà  colonne  vertébrale,  produite  par  un  développement  ^ 
plus  grand  du  glissement  du  côté  gauche. 

Je  crois  avoir  démontré  dans  mon  travail  (p.  185)  que  dans  le  bas- 
sin de  Moscou,  il  n'y  a  point  de  vertèbre  surnuméraire.  M.  le  prof. 
Ougenberger,  qui  sur  ma  demande  a  bien  voulu  le  soumettre  à  un 
r40uvel  examen,  s^est  rangé  à  mon  opinion  dans  une  lettre  que  j'ai 
reçue  de  lui.  Il  ne  peut  également  pas  être  question  de  vertèbre  sur* 
numéraire  pour  le  bassin  de  Paderborn. 

Nous  n'accordons  plus  à  la  théorie  de  la  vertèbre  surnuméraire 
de  LambI  qu'un  intérêt  historique,  nous  concéderons  très  volontiers 
qu'elle  a  pu  avoir  eu  en  partie  sa  justification  dans  une  macération 
incomplète  des  pièces. 

d9  La  formé  asymétriqtiê  dé  VkkUus  lomlfo-âoeré  et  le  ipina  biflda  de  la 
5«  vertèbre  lombaire  et  de  la  paroi  postérieure  du  canal  sacré  et  les  dé* 
fauiid'oêsifioations  à  Varc  delab*  vertèbre  lombaire, 

A  notre  avis  il  n'y  a  aucune  connexion  étiologique  entre  les  ano- 
malies d'ossification  observées  sur  quelques  bassins  spondylolisthé- 
siquesetunbydrorachisfœtal.et  si  on  a  découvert  quelques  traces  de 
cette  lésion  sur  un  bassin,  elles  ont  tout  au  plus  le  caractère  d'une 
•impie  cotncidence,  comme  nous  l'avons  amplement  démontré  (voy. 
1.  c,  p.  170  et  suivantes). 

J'ai  examioè  aur  qoelquea  oentainea  da  aaorum  d'adoltea  le  mode  de  ferma- 
ion  de  la  paroi  poatérieure  du  canal  aaoré,  et  j'ai  pu  ma  convaincre  que  la 
moiUé  dea  plèoea  à  peine  montrait  une  clôture  oaaeuae  complète.  Tantôt,  on 
trouve  anr  lea  oa  maeéréa  une  large  fente  dana  le  premier  et  le  aaeond  arc  ver- 
tAtetli  taakôti  on  voit  un  élarglBaénMnt  inaoUte  de  Tiiiatua  saoré«  Tfèa  aouveatf 
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on  iKure  1«  etiul  >uré  fmdn  dîna  toute  n  loDgiMir  (MtUfonMtitftnt*!^ 
dée  &  tort  canuDt  it^ultKit  d'oM  faota  Twtétml»,  eu  \m  hu  na  lont  pu  no* 
nnh  en  dibon  •(  lenn  naiiax.  f  owtfltitioB  min^aDt}  ;  Mt^rtot,  U  feoti  ttt 


umie  ptr  pUoM  pw  un  «fo  oomplrt;  U  forma  d«  pbiiJ»  loinl»*»*  «  *• 
I'MbIiu  uori  (on  ea  troar*  roovcnt  nu,  mira  la  S*  «»  j»  3>,  «i^  U  S*  «t  U  4* 
Tettèbre  iwrèe  eompUtemMit  formée),  le  mode  nUvKnt  l.ftqpA'»^'*™'*^*"'*' 
•ter*  Ytrie  bwnooiip  à  r*t«l  phrdologiqofc  En  |oQt  ^^•.^w«^*^  "*''"' 
,dM»  qo«  Dou  avou  vtc^iriHi  nr  U  gcniM  «tu  at^«>^  ^UA^.niAioAi^ 
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et  le  déreloppemeni  de  la  colonne  yertébrale  Doofl  ont  oondolt  à  admettre  que 
ces  anomalies  dans  rossiûcation  sont  des  yariëtés  d'un  état  physiologique,  des 
arrêts  de  dëyeloppement  complètement  ^indépendants  de  toute  bydropisie 
fœtale  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes,  et  qui  ne  se  constituent  souvent  que 
-dans  la  vie  eitra-utérine .  Un  coup  d'ttil  sur  les  noyaux  osseux  dans  le  sque- 
lette fcstd  où  une  série  de  squelettes  de  nouveau-nés  joaqu'auz  squelettes 
.d'adultes  nous  montre  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  jy  a  fermeture  Incom- 
plète de  la  paroi  postérieure  du  canal  vertébral,  et  que  là  oà  les  apophyses  épi- 
neuses sont  inoomplètement  développées  ou  manqnent«  où  une  fente  les  con* 
tourne  sans  symétrie  pour  former  un  hiatus  lombo-saoré  irréguUer,  etc.,  oa 
ne  peut  être  conduit  à  admettre  là  une  lésion  primitive,  mais  une  anomalie  ou 
un  arrêt  de  développement;  une  revue  de  ces  défectuosités  sur  des  préparations 
d'os  d'adultes  montre  que  ces  lacunes,  visibles  sur  les  os  macérés,  avaient  été, 
pendant  la  vie,  fermées  par  de  solides  masses  ligamenteuses  et  que  dans  ces  cas 
il  n'y  a  eu  que  des  défauts  d'ossification  ou  des  ossifications  tardives,  incom- 
plètes à  droite  et  à  gauche,  de  noyaux  carUlaglneux  normalement  formées. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  traiter  à  fond  cette  question,  je  renvoie  au  travail 
dté  (p.  170  et  suiv.)  ou  aux  manuels  qui  traitent  du  développement  des  parties 
du  corps  ou  à  l'examen  des  collections  dans  les  musées. 

J'ai  trouvé  de  nombreux  spécimens  dans  les  coUeotiotts  .de  MM.  Pon&cl, 
Hasse,  celle  de  Klebs  autrefois,  celle  de  Nenreutter,  à  Prague;  celles  de  Soan- 
xonî,  Bindileisch,  Olshausen,  Balandin  et  Gruber. 

Bans  la  figure  12,  j'ai  réuni  quelques-unes  des  nombreuses  variantes  que  j'ai 
trouvées^  dont  j*ai  donné  une  esquisse  d'après  nature. 

L'explication  est  superflue. 

Les  figures  1,  8  et  10  montrent  la  5*  vertèbre  lombaire  de  quelques  prépa- 
rations  vue  par  derrière.  Les  autres  figures  montrent  la  surface  postérieure  du 
sacrum  aveo  ou  sans  la  5*  vertèbre  lombûre. 

Le  D«  9,  qui  représente  une  préparation  de  la  collection  de  Dorpat,  os  sacrukn 
.  d'adulte,  est  partiâilièrement  intéressant.  Le  noyau  d'ossification  de  l'apophyse 
.  épineuse  de  la  première  vertèbre  sacrée  semble  être  confondu  en  une  seule 
masse  avec  l'apopbyse  épineuse  do  la  cinquième  vertèbre  lombaire;  rallonge- 
ment de  cette  épine  qui  en  résulte  lui  a  donné  une  direction  verticale  qui  a 
pour  effet  de  fermer  la  fente  de  l'arc  de  la  première  vertèbre  sacrée  ;  un  hiatus 
anormal  s'étend  jusqu'au  troisième  trou  inter-vertébral. 

Dans  le  temps,  Lambl  a  appelé  l'attention  sur  la  forme  de  Thiatus 
lombo-sacrô  dans  les  bassins  de  Paderborn,  de  Prague-Wurtzbourg, 
plus  tard  sur  la  fente  totale  du  sacrum  sur  le  bassin  d*01shausen- 
Balle.  Sur  celui-ci  je  n*ai  trouré  absolument  rion  qui  pourrait  faire 
admettre  l'existence  d*un  hydrorachis  fœtal.  On  reconnaît  encore 
aujourd'hui,  sur  cette  pièce  sôche  et  macérée,  que  la  fente  sacrée  a  dû 
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avoir  été  fermée  pendant  la  vie»  par  une  membrane'  solide,  on  voit  do 
chaque  côté,  sur  les  bords  delà  fente,  que  la  membrane  qui  la  fermait 
t  dû  avoir  été  violemment  arrachée,  car  on  trouve  encore  sur  les 
bords  de  Tos  des  fragments,  qui  en  8*amincissant  vont  se  continaar 
dans  la  paroi  postérieure  du  canal  sacré.  (Dans  le  spina  bifida,  les 
bords  de  l'ouverture  sont  régulièrement  arrondis,  lisses  et  môme 
renversés  en  dehors.) 

Je  laisse  à  d'autres  le  soin  d'appuyerces  données  par  le  microscope, 
qui  constatera  un  arrêt  très  précoce,  dans  quelques  cas,  la  perma- 
nence de  rétat  cartilagineux.  Pour  le  bassin  de  Paderborn,  Lambl  (1) 
à  représenté  de  chaque  côté  des  contours  asymétriques  de  Thiatus 
lombo-sacré  et,  en  outre,  une  fente  de  Tapopbyse  épineuse  de  la  5* 
vertèbre  lombaire  avec  une  divergence  particulière  de  ses  branches. 
Je  me  suis  assuré  que  ce  dessin  est  inexact  ;  la  défectuosité  résulte  de 
Tadaption  inexacte  des  deux  moitiés  de  la  préparation. 

L'apophyse  épineuse  de  la  5*  vertèbre  ne  présentait  sûrement  pen- 
dant la  vie  aucune  fente  (voy.  fig.  11)  ;  aujourd'hui  encore  les  deux 
branches  séparées  par  un  trait  de  soie  correspondent  exactement 
l'une  avec  l'autre;  j'ai  eu  naguère  l'occasion  d'en  convaincre  M.  le 
prof.  LambL 

Ici  aussi  on  voit  distinctement  les  traces  d'une  occlusion  membra- 
neuse pendant  la  vie  de  cet  hiatus  lombo*sacré  irrégulier  dans  ses 
contours.  On  distingue  un  sillon  rugueux  le  long  des  bords  osseux  à 
gauche  et  en  haut,  d'où  la  membrane  (cartilagineuse)  d'occlusion  à  été 
.arrachée,  et  on  trouve  encore  plus  nettement  ce  sillçn  au  bord  interne 
droit  de  l'arc  de  la  5*  vertèbre  au-dessus  de  l'épine.  On  est  obligé 
d'admettre  qu'il  y  a  eu  une  anomalie  dans  le  travail  de  l'ossification, 
qu'il  y  a  là  un  hiatus  lombo-sacré  asymétrique  dans  sa  limite  de  cha- 
que côte,  une  forme  anormale  de  Tépine  de  la  5*  vertèbre  lombaire, 
mais  nous  ne  pouvons  voir  là  les  traces  d'une  hydropisie  vertébrale 
fœtale,  qui  se  montre  quelquefois  cependant  accompagnée  de  ces 
anomalies,  mais  qui  n'a  ici  aucune  connexion  étiologique  avec  elle. 

Dans  le  bassin  de  Halle,  l'épine  de  la  5*  vertèbre  lombaire  n'est  pas 
divisée  comme  OIshausen  l'a  déjà  fait  remarquer;  il  en  est  ainsi  chez 
tous  les  bassins  spondylolisthésiques  que  j'ai  eu  occasion  d'examiner 
jusqu'ici. 

Ce  n'est  que  sur  quelques-uns  de  ces  bassins  que  l'hiatus  lombo* 


i^  ( 


(i)  Scanioai.  Btiir.  tll,  Vif.  VU,  Sg.  A. 
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sacré  est  difforme;  chez  les  autres,  il  est  complètement  normal,  no- 
tamment sur  le  bassin  de  Strasser-Breslau  où  la  paroi  postérieure  du 
canal  sacrée  et  tout  le  sacrum,  ainsi  que  la  5*  rertôbre  lombaire,  sont 
à  rétat  normal  : 

Au  reste  H.  le  prof.  Lambl,  auquel  j'ai  soumis  il  y  a  peu  de  temps 
à  Varsovie  quelques  pièces,  parmi  lesquelles  les  bassins  de  Pader- 
barn»  de  Halle  et  de  Breslau,  et  exposé  ma  manière  de  voir,  a,  si  je  l'ai 
bien  compris,  complètement  abandonné  sa  théorie  de  Thydrorachis 
comme  genèse  de  la  spondylolisthèsis,  il  ne  maintient  la  préexistence 
de  cette  lésion  que  pour  le  grand  bassin  de  Vienne,  tout  en  .ne  trou- 
vant plus  là  qu'une  coFncideuQe  de  ces  deux  lésions.  Comme  je  n'arai» 
pas  à  cette  époque  pu  avoir  Toccasion  de  voir  cette  pièce,  je  ne  pou- 
vais porter  un  jugement;  toutefois  je  présume  qu'il  doit  y  avoir  là 
une  erreur  d'appréciation. 

CONCLUSIONS. 

• 

Comme  on  ne  pent  songer  à  on  agrandissement  spontané  de  It 
portion  interarticnlaire  de  la  5«  yertèbre  lombaire,  ga*nne  exten- 
sion anormale  ne  survient  pas  à  la  suite  d'un  hydrorhaohis  totd, 
qn'on  ne  pent  également  pas  admeilre  un  ramollissement  œseus  local 
primitif  de  la  portion  interarticnlaire,  cansé  par  raohitisme,  ostéo- 
malacie  tuberculeuse  on  un  état  inflammatoire,  pnisqne  rienne  prouvé 
Fesistenee  de  ces  altératiom,  nons  sommes  nécessairement  forcé  de 
éhetolier  la  oanse  de  oette  élongation  on  bien  dans  ime  solution  de 
eontianité  de  la  portion  intOrarticnlaire  de  la  S«  Tertébre  lombaire 
(solntion  do  continuité  congiuitale,  fracture  arec  on  sans  Ibrmatien 
eonsécntive  d*nn  cal  plastique  extensible),  on  bien  de  recherolier  lea 
conditions  niéoaniqaes  qni  sont  aptes  à  transformer  aA  doiiolio-kyrto- 
pIaty-g)pondyla  Ut  5«  yertèbra  lombaire  normale,  dont  la  portion 
interarticnlaire  serait  douée  d'une  résistance  normale.  (Fracture  des 
apopliyses  articulaires  supérieures  de  la  première  rertébre  sacrée.) 


Les  recherches  sur  Tétiologie  de  l'affection  appelée  spondy- 
lolisthèsis doivent,  dit  Neugebauer,  se  concentrer  sur  la  ré- 
ponse à  faire  à  cette  (juestion  :  Quelle .  est  la  cause  premito» 
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de  rélongation  de  la  portion  interarticulaîre  de  la  5»  vertèbre 
lombaire? 

Il  y  a  ici,  comme  dans  toutes  les  aifections  morbides,  des 
conditions  spéciales  qu'on  pourrait  appeler  prédisposantes  et 
des  causes  mettant  en  action  ces  conditions  prédisposantes. 
Qui  les  a  mieux  étudiées  que  notre  laborieux  confrère,  quand 
il  a  démontré  l'action  des  veiièbres  les  unes  sur  les  autres 
pour  se  maintenir  et  se  transmettre  de  la  première  jusqu'à  la 
dernière  le  poids  du  corps,  dans  une  direction  bien  détermi- 
née t  C'est  là  une  condition  anatomique  spéciale  qui  pourra 
permettre  au  poids  du  corps  de  produire  la  dislocation  étudiée  ; 
mais  pour  cela  que  faut-il?  Il  faut  évidemment  que  la  vertèbre 
perde  sa  résistance  normale.  La  question  a  été  serrée  de  si 
près  qu'on  ne  peut  plus  admettre  que  deux  causes  qui  puis- 
sent produire  cet  effet;  il  faut  que  l'arc  qui  supporte  les  arti- 
culations soit  bris^  ou  ramolli  :  brisé  par  une  action  trauma- 
tique  énergique  qui  produirait  immédiatement  le  déplacement, 
ou  ramolli  par  un  travail  pathologique.  Nous  voyons  dans  les 
pièces  qui  ont  été  si  bien  étudiées,  que  l'arc  se  déforme  d'abord, 
s'allonge,  puis,  qand  la  distension  a  été  considérable,  il  se 
brise  ;  nous  trouvons,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  sur 
la  vertèbre  et  le  voisinage,  des  traces  d'inflammation  osseuse 
et  manifeste  :  ostéophytes,  raréfactiem  ossvHse,  iisfmtiêa  da 
portion  osseuse,  etc.,  tout  ce  qui  prouve  qu'un  travail  in- 
flammatoire chronique  a  accompagné  l'évolution  de  cette 
lésion. 

^  Le  compatriote  de  Lambl  a  dissipé  complètement,  comme 
nous  l'avons  vu,  les  hypothèses  par  lesquelles  le  professeur 
de  Varsovie  avait  cherché  à  expliquer  cette  lésion  singu- 
Hère. 

Résumant  ce  qui  se  trouve  dans  le  plus  grand  nombre  des 
faits  si  laborieusement  colligés  et  interrogés  avec  tant  de  soins, 
nous  trouvons  dans  les  antécédents  de  23  malades,  du 
résumé  statistique  à  la  fin  du  mémoire,  17  fois  une  action 
(raïunatique  bien  constatée,  9  fois  une  chute,  I  fois  une  chute 
douteuse,  des  douleurs  lonabaires,  un  accident  de  voiture,  des 
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accroissetnents  subits  du  poids  du  corps  avec  des  grossesses 
pénibles,  travaux  rudes,  soulèvements  de  fardeaux,  etc.,  toutes 
actions  traumatigues  dont  le  maximum  d'effet  devait  retentir 
dans  la  région  lomlK>-sacrée, 

N'est-ce  pas  là  la  cause  la  plus  fréquente  des  inflammations 
osseuses  chroniques  dont  le  développement  peut  avoir  été  fa-* 
vorisé  par  une  constitution  débile  ou  débilitée  ?  Une  fois  admis 
l'état  inflammatoire,  suite  du  traumatisme,  le  processus  de- 
vient clair:  l'os  perd  sa  résistance,  il  s'allonge  sous  l'influence 
des  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouve,  et  quand  un  effort 
plus  considérable,  ou  la  marche  de  la  maladie  plus  avancée 
arrive  à  un  certain  degré,  le  corps  vertébral  glisse  et  tombe, 
et  à  ce  moment,  et  peut-être  déjà  avant,  l'arc  se  morcelle  et  la 
lésion  est  établie. 

La  déformation  de  l'os,  telle  que  nous  la  voyons,  ne  peut 
se  produire  que  si  l'os  a  perdu  sa  résistance  sous  l'influence 
de  l'inflammation  chronique,  car  alors  seulement  il  peut  s'al- 
longer, s'aplatir  et  sub'ir,  sous  l'influence  de  conditions  sta- 
tiques nouvelles,  les  transformations  si  bien  étudiées  dans 
leur  évolution;  en  un  mot,  comme  origine  de  la  lésion,  nous 
voyons  un  traumatisme  qui  ne  brise  pas  l'os,  la  lésion  serait 
autre,  mais  qui  l'enflamme,  le  ramollit  et  permet  toute  cette 
métamorphose. 

L'inflammation,  dont  nous  voyons  les  effets  immédiats  et 
lointains,  nous  en  constatons  les  traces  indélébiles  dans  le 
voisinage  du  foyer  primitif,  c'est  le  satellite  de  ce  processus 
morbide,  si  ce  n'en  est  pas  la  cause  essentielle. 

Nous  n'étions  donc  pas  si  éloigné  de  la  vérité  quand  nous 
disions  qu'une  maladie  identique,  de  nature  inflammatoire 
chronique  (nous  disions  carie,  ce  qui  est  incontestable  pour 
le  corps  de  la  vertèbre,  peut  être  moins  exact  pour  l'arc)  atta- 
quant deux  parties  différentes  delà  vertèbre  pouvait  entraîner 
deux  déformations  pelviennes  essentiellement  différentes. 

Le  mécanisme  du  spondylizème  est  si  simple  que  nous 
somimes  étonné  qu'il  n'ait  pas  été  décrit  plutôt  comme  lésion 
spéciale;  loin  d'être  contesté,  il  est  généralement  admis.  Quant 
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à  la  spondylolisthésis,  la  chose  est  incontestablement  plus 
compliquée  et  plus  difficile  à  expliquer.  Si  le  problème  n'est 
pas  entièrement  résolu,  la  solution  n'en  est  plus  bien  éloignée. 
Nous  regrettons  vivement  de  ne  pouvoir  admettre  complète- 
ment la  conclusion  finale  de  Neugebauer  ;  elle  est  formulée 
ainsi  :  «  La  spondylolisthésis  est  une  difiTormité  chirurgicale 
«  qui  quelquefois  a  pour  cause  une  anomalie  d'ossification 
«  d'un  arc  vertébral,  mais  qui  plus  souvent  est  causée  par  un 
«  traimiatismcw  ». 

Suit  le  tableau  étiologique  que  nous  avons  résumé  plus 
haut.  Cette  explication  nous  parait  moins  satisfaisante  «que 
celle  que  nous  avons  donnée,  car  elle  n'attribue  pas  au  tra- 
vail inflammatoire  le  rôle  important  qui  nous  parait  lui  ap- 
partenir. Si  le  traumatisme  était  la  cause  efficiente,  la  diffor- 
mité le  suivrait  immédiatement,  ce  qui  n'est  pas  ;  un  temps 
plus  ou  moins  long,  le  plus  souvent  très  long,  des  mois,  des 
années  s'écoulent  avant  que  la  diiïbrmité  ne  se  produise,  elle 
n'arrive  que  quand  l'inflammation  a  accompli  son  œuvre  mo- 
dificatrice de  la  consistance  de  la  vertèbre,  quand  celle-ci  ne 
lui  permet  plus  de  maintenir  la'continuité  de  la  colonne. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  vues  divergentes,  nous  nous  féli- 
citons d'avoir  été  la  cause  occasionnelle  de  travaux  aussi 
considérables,  aussi  sérieux  que  ceux  du  D' Fr.  L.  Neugebauer, 
qui  a  suivi  pas  à  pas  le  phénomène  pathologique  et  en  a  ad- 
mirablement décrit  les  variétés»  constatations  qui  sont  des 
documents  précieux  pour  celui  qui  voudra  l'étudier;  le 
nom  de  l'auteur  y  restera  très  honorablement  attaché* 
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DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILÉO-VAGINAL 

ET  DES  FISTULES  INTKSTIN0-UTÉRINE3  (1). 

Par  le  Dr  L.  H.  Petit, 

Sous-bibliotbécaire  à  la  Faculté  de  médecine. 

m 

(suite)  (2), 

Il  y  a  dans  ces  réflexions  plusieurs  erreurs.  Nous  avons 
montré  que  le  fait  de  Demarquay  (obs.  VI)  était  un  cas  d'anus 
iléo-vaginal  et  non  de  fistule  titéro-intestinale  ;  quand  à 
celui  d^Ashwell  (obs.  XXV)  il  n'était  pas  de  cause  puerpérale, 
ainsi  que  le  disent  Skinjier  et  EUis,  mais  il  était  sui'venu 
chez  une  jeune  fille,  à  la  suite  d'une  affection  assez  obscure 
du  petit  bassin.  Ashwell  pense  qu'il  s'agit  d'un  abcès  de  Tu- 
térus  qui  s'est  ouvert  à  la  fois  dans  cet  organe  et  dans  l'in- 
testin ;  mais  rien  ne  le  prouve  sans  conteste.  Il  ne  put  exa- 
miner qu'une  seule  fois  l'utérus  par  le  vagin,  et  comme  l'cxa- 
mea  fut  fort  douloureux,  il  est  à  supposer  qu'il  fut  incomplet. 
Néanmoins,  comme  le  rectum  était  sain  et  que  les  matières 
rejetées  par  le  vagin  étaient  toujours  liquides,  on  peut  croire 
que  la  fistule  siégeait  sur  l'intestin  grêle.  L'absence  d'autopsie 
ne  permet  de  faire  que  des  conjectures  sur  la  nature  exacte  de 
la  communication  génito-intestinale  dans  ce  cas. 

Le  fait  suivant  nous  paraît  être,  au  contraire,  comme  l'ob- 
servation XXX,  un  exemple  probant  de  pelvi-péritonite  non 
puerpérale,  terminée  par  un  abcès  s'ouvrant  à  la  fois  dans  l'in- 
testin grêle  et  l'utérus,  produisant  ainsi  une  fistule  entéro- 
utérine  qui  a  guéri  spontanément.  Mais  le  diagnostic  exact  ne 
put  être  fait  qu'après  la  guérison. 


(1)  Mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine  (Prix  Huguier,  1881). 
(3)  Voir  Annales  de  gynécologie,  Duméroa  de  décembre  1882,  de  janvier, 
février  et  avril  1883. 
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Observation  XXXI. 

Péritonite  en  wAe  de  guérison;  chute  d'un  lieu  élevé;  retour  de  la  péritonite; 

fistule  entérO'Utérine;  guérieon  (l). 

Ida  K...,  âgée  de  12  ans,  non  menstruée,  fut  prise  depéritoDÎte  le 
ib  décembre  1879.  Sa  santé  générale  afait  toujours  été  bonne,  sauf 
qu'au  printemps  dernier  elle  avait  été  atteinte  de  pneumonie  double, 
dont  elle  avait  guéri  au  bout 'de  quatre  semaines.  La  péritonite  fut  de 
forme  bénigne,  et  je  n'ai  rien  à  en  dire,  sauf  que  la  malade  fut  prise 
le  deuxième  jour  d'une  constipation  qui  céda  à  un  lavement  d*eau  de 
savon.  Lors  de  ma  dernière  visite^  le  13 décembre,  son  état  s'amélio- 
rait rapidement. 

Le  27  elle  était  assez  bien  guérie  pour  pouvoir  aller  de  sa  chambra 
à  la  cuisine. 

Le  29  au  soir,  pendant  que  sa  mère  était  absente,  elle  monte  à  une 
échelle  qui  conduit  au  grenier  pour  y  prendre  des  noisettes;  mal- 
heureusement Téchelle  glissa  et  la  jeune  fille  tomba  sur  le  parquet 
de  la  cuisine  d'une  hauteur  d'environ  dix  pieds.  Elle  perdit  connais- 
sance et,  lorsqu'elle  revint  à  elle,  se  plaignit  seulement  de  mal  à  la 
tête.  Mais  dans  la  nuit  suivante,  elle  commença  à  accuser,  dans  la 
région  nypogastrique,  une  douleur  qui  devint  si  intense  vers  le  ma- 
tin, que  le  père  m'envoya  chercher. 

Le  30,  à  mon  arrivée,  un  peu  de  mal  de  tête,  des  nausées,  et  dou- 
leur légère  à  la  région  hypogastrique.  Pas  de  selle  depuis  la  veille. 
Pouls  à  80,  température  normale  ;  un  lavement  provoque  une  selle  ;  les 
nausées  sont  apaisées  par  un  sinapisme. 

Le  lendemain  tout  allait  bien.  On  ne  ût  rien  de  plus. 

Le  9  janvier  1880  la  malade  allait  très  bien,  mais  ressentait  encore 
une  légère  douleur  dans  la  région  bypogastrique. 

Le  12,  la  douleur  persiste  encore  un  peu,  mais  la  malade  peut  se 
lever  et  marcher. 

Le  19,  plus  de  douleur,  bonne  santé.  La  malade  sort. 

Le  21|  je  trouve  la  malade  en  bon  état.  Bon  appétit,  selles  régu« 
Hères,  exercice  quotidien  au  dehors.  Plus  de  douleurs  à  la  région 
hypogastrique^  mais  un  peu  de  mal  au  dos  depuis  le  matin.  La  mère 

(1)  A.-T.  BSttbeok,  d'Holstein  (Missotiri).  Saini-Louù  Oomtierof  médiane 
août  1880^  t.  IV,  p.  iS8. 
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ayiiot  VU  quelques  taches  de  sang  sur  la  chemise  de  sa  fille,  pense  que 
la  menstruation  s^est  établie.  Environ  une  heure  après  ma  visite,  il 
se  fit  par  le  vagin  un  écoulement  subit  de  fèces,  de  sang  et  de  pus. 
Je  revis  la  malade  peu  après;  elle  était  dans  la  prostration  ;  je  vis 
très  peu  de  pus»  quelques  caillots  de  sang,  des  fèces  dures  et  une 
grande  quantité  do  liquide  aqueux  d*une  couleur  jaunâtre  particu< 
liére  et  d'une  odeur  de  levure.  Je  dus  m'abstenir  d*un  examen  plus 
minutieux  à  cause  de  la  faiblesse  de  la  malade  et  aussi  parce  que  je 
n*avai8  pas  dMnstrument  sur  moi. 

Le  22.  La  malade  est  à  peu  près  dans  le  même  état  qu'hier.  J'or- 
donnai des  injections  antiseptiques  et  je  remis  Texamen  à  plus  tard. 
Pas  d'écoulement  de  pus  ni  de  sang  ;  mais  celui  des  fèces  et  du  li- 
quide jaunâtre  continue  avec  lai  même  odeur. 

Le  23.  L'écoulement  de  fèces  dures  par  le  vagin  diminue  un  peu  ; 
le  liquide  jaunâtre  continue  ;  ni  pus  ni  sang.  La  malade  se  sent  un 
peu  plus  forte  et  consent  à  Texamen,  qui  fut  fait  sans  résultat  po- 
sitif. On  ne  peut  trouver  d'ouverture  dans  la  paroi  vaginale.  L'utérus 
était  à  sa  place.  A  cause  de  l'extrême  étroitesse  des  parties,  il  était 
très  difficile  de  faire  un  diagnostic  exact. 

Le  24.  Mémo  état,  p?uls  82,  température  normale  {  Pécoulement 
vaginal  a  un  peu  diminué  pendant  les  dernières  vingt-quatre  heures. 
J'ordonne  une  pilule  tonique  trois  fois  par  jour  et  un  régime  lacté  et 
farineux. 

Le  27*  Jj'écoulement  vaginal  continue^  11  est  sorti  très  peu  de  ma- 
tières fécales  dures  depuis  vingt-quatre  heures.  Les  pilules  prescrites 
le  24  sont  passées  inaltérées  par  le  vagin.  J'examine  la  malade,  mais, 
comme  la  première  fois,  à  cause  de  l'étroitesse  extrême  des  parties, 
je  ne  puis  découvrir  exactement  le  siège  de  la  lésion.  Mais  d'après  la 
nature  de  l'écoulement  vaginal  et  son  odeur  aigre  particulière,  et  la 
présence  dans  le  vagin  des  pilules  sans  aucune  trace  de  dissolution, 
on  ne  pouvait  douter  de  l'existence  d'une  communication  avec  l'in- 
testin grêle.  On  cesse  les  pilules.  On  continue  le  môme  régime  et  les 
Injections  antiseptiques. 

Le  28.  La  malade  va  mieux  ;  elle  est  assise  dans  un  fauteuil  à  bas- 
cule ;  Técoulement  vaginal  est  moindre. 

Le  5  février.  La  santé  s'est  améliorée  rapidement;  l'écoulement 
vaginal  est  moindre  ;  il  n'est  pas  passé  de  fèces  dures  par  le  vagin 
depuis  cinq  ou  six  jours  ;  il  s'écoule  seulement  un  peu  de  liquide 
jaunâtre. 
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Le  11.  Selles  régulières  et  cessation  de  réeouloment  yaginal  depais 
le  6.  Continuer  le  régime  et  les  injections. 

Le  13.  Un  peu  de  matière  fécale,  semi-fluide,  bien  moulée,  est  sor- 
tie du  vagin  avec  quelques  très  petits  caillots  de  sang  et  environ  une 
cuillerée  à  tlié  de  pus.  L'amélioration  continue' d'ailleurs. 

Le  18.  L'écoulement  vaginal  est  complètement  arrêté;  selles  régu- 
lières ;  température  et  pouls  normaux  ;  la  santé  s'améliore.  On  con- 
tinue le  régime  et  les  injections. 

Le  23.  Il  sort  du  vagin  un  petit  caillot  de  sang  et  du  pus  ;  pas  d'é- 
coulement vaginal  depuis  le  18.  Amélioration  de  la  santé. 

Le  27.  Encore  un  peu  d'écoulement  vaginal  jaunâtre  aujourd'hui; 
en  outre,  deux  selles  dures  par  les  voies  naturelles;  bon  appétit;  la 
malade  se  promène  dehors. 

Comme  la  santé  générale  était  assez  bien  rétablie  pour  que  la  ma- 
lade pût  être  conduite  à  Saint-Louis,  je  proposai  au  père  de  l'y  me- 
ner et  de  consulter  le  D'  Hodgen.  Ceci  fut  accepté  ;  la  malade  partit 
pour  Saint-Louis  le  1*'  mars  et  en  revint  le  5.  Le  D'  flodgen,  après 
l'avoir  examinée,  fut  d'avis  qu'il  existait  une  communication  entre 
l'intestin  grêle  (probablement  le  jéjunum)  et  l'utérus. 

Une  sonde  fut  introduite  dans  la  cavité  de  ce  dernier,  et  à  2  pouces 
et  demi  ne  rencontra  pas  d'obstacle.  Au  moyen  d'un  spéculum  uré- 
thral,  il  put  voir  le  col  qui  était  volumineux  et  béant,  mais  il  ne  put 
trouver  d'ouverture  anormale  dans  le  vagin. 

Depuis  que  la  malade  est  revenue  de  Saint-Louis,  l'écoulement  par 
le  vagin  a  entièrement  cessé.  Le  régime  et  les  injections  furent  con- 
tinués pendant  environ  six  semaines;  la  malade  jouit  maintenant 
d'une  bonne  santé,  et  elle  est  aussi  robuste  qu'auparavant.  Actuelle- 
ment, 22  juin  1880)  on  peut  avec  certitude  la  considérer  comme  gué- 
rie. 

Si,  dans  le  cas  suivant,  la  malade  de  Maslieurat-Lagemard 
a  été  atteinte  d'écoulement  fécal  par  le  vagin  pendant  la  vie, . 
il  est  douteux  que  le  diagnostic  exact  de  l'affection  «ait  été  fait, 
puisqu'il  s'agissait  d*une  communication  de  la  trompe  utérine 
avec  le  côlon . 
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Obssrvation  XXXII. 

Perforation  du  gros  intestin  à  t extrémité  de  VS  iliaque  du  côlon  ;  accolemen 
de  la  trompe  de  Fallope  sur  cette  ouverture^  et,  par  ce  conduit,  passage  des 
matières  fécales  dans  la  cavité  utérine  et  U  vagin  (1). 

Le  sujet  de  ce  travail  est,  je  crois,  nouveau  dans  la  science.  Toutes 
les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  pour  trouver  des  cas  sem- 
blables ont  du  moins  été  infructueuses,  d*où  je  dois  conclure  que  ces 
exemples  sont  fort  rares,  si  même  il  en  existe. 

Avant  de  rapporter  le  fait,  je  dois  prévenir  qu'il  n^est  pas  aussi 
complet  qu'il  serait  à  désirer  qu'il  le  fût;  il  ne  m'a  pas  été  possible 
de  pouvoir  obtenir  de  renseignements  sur  l'individu  qui  fait  le  sujet 
de  cette  observation,  de  sorle  que  la  cause  de  raffection,  sa  marche, 
les  symptômes  auxquels  elle  a  donné  lieu  et  qui  auraient  pu  la  faire 
reconnaître, etc.,,tout  m'est  absolument  inconnu.  C'est  dans  les  pavil- 
lons de  l'Ecole  pratique,  sur  un  sujet  livré  aux  dissections,  que  j'ai 
rencontré  ce  cas  curieux.  J'ai  pensé  toutefois  ulile  de  le  faire  con- 
naître, bien  qu'il  manque  des  détails  qui  auraient  pu  le  rendre  plus 
intéressant  encore.  Il  était  important  de  signaler  l'existence  et  la 
possibilité  de  ce  fait  pour  que  plus  tard,  si  l'on  çn  trouvait  d'ana- 
logues, on  pût  les  mieux  observer  et  mieux  leç  décrire. 

La  femme,  dont  le  cadavre  était  soumise  mon  observation,  parais- 
sait avoir  40  ou  45  ans  ;  le  corps  était  bien  conservé,  d'une  taille 
moyenne,  et  offrait  un  état  d'amaigrissement  assez  grand.  Les  ver- 
getures  nombreuses  qui  existaient  sur  la  région  hypogastriquo  et 
l'extrémité  supérieure  des  cuisses,  annonçaient  que  cette  femme 
avait  eu  un  ou  plusieurs  enfants.  Aucun  vice  de  conformation  dans 
les  parties  génitales  externes  ou  internes;  rien  dans  toute  rhabitude 
extérieure  du  cadavre,  dont  on  n'avait  pas  fait  l'autopsie,  qui  méritât 
une  description  particulière.  Je  n'ai  pas  su  à  quelle  affection  elle  avait 
succombe. 

L'abdomen  étant  ouvert,  toute  la  cavité  péritonéale  était  lisse  et  ne 


(1)  Observation  d^une  fistule  tubO'intestinale,  et  réflexions  sur  cette  altéra- 
tion pathologique,  par  G.-E.  Maslieurat-Lagémnrd  {Arch,  gén,  deméd.,  1836, 
2*  série,  t.  XII,  p.  452).  Lintérét  que  nous  a  paru  présenter  cette  note  et  Tou- 
bli  dans  lequel  elle  est  restée,  nous  ont  engagé  à  la  reproduire  presque  en 
entier. 
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contenait  aucun  épanchement  ;  pas  de  rougeurs,  pas  de  granulations; 
aucune  trace  de  fausses  membranest  rien»  en  un  mot,  n'annonçait 
une  inflammation  ancienne  ou  récente  de  cette  membrane  séreuse. 
L'extérieur  du  canal  intestinal  n^offrit  rien  de  particulier,  excepté 
vers  la  terminaison  de  TS  iliaque  du  c61on  où  existait  la  lésion  que 
j'ai  annoncée. 

Là  je  trouvai  le  pavillon  de  la  trompe  de  Fallope,  du  côlé  gauche, 
plus  gros,  plus  dilaté  qu*il  n'a  coutume  de  Tétre  et  intimement  uni  & 
la  paroi  intestinale  que  je  viens  d'indiquer.  Cette  union  avait  lieu  au 
moyen  de  fausses  membranes  qui,  partant  de  l'extrémité  de  la  trompe, 
allaient  se  grefler  sur  l'anse  intestinale  et  représentaient,  par  exem- 
ple, l'adhérence  qui  unit  deux  anses  intestinales  entre  elles  par  suite 
d'une  péritonite.  Je  fus  obligé  de  faire  un  effort  assez  grand  pour  en 
opérer  la  déchirure,  et  Je  pus  alors  apercevoir  une  perforation  de 
l'intestin;  cette  ouverture,  dont  les  bords  étaient  lisses,  polis,  revê- 
tus d'une  membrane  muqueuse  continue  avec  la  muqueuse  intestinale, 
pouvait  facilement  permettre  Tintroductiop  d'une  plume  à  écrire  or- 
dinaire, et  était  remplie  en  partie  par  des  matières  fécales  liquides* 
II  me  fut  facile  d'observer,  sur  l'extrémité  libre  de  la  trompe,  une  ou* 
verture  analogue  à  celle  de  l'intestin  et  qui  lui  correspondait  diree* 
tement;  j'enlevai  l'utérus  et  l'intestin  perforé,  et  alors  je  pus  mieux 
apprécier  la  lésion  que  je  venais  de  découvrir. 

Ayant  ouvert  Tintestin  du  côté  opposé  au  trajet  flstuleux,  je  pus 
constater  que  la  membrane  muqueuse  intestinale  se  continuait  avec 
celle  de  la  trompe.  Il  n'y  avait  aucune  rougeur,  aucune  induration, 
rien  qui  annonçât  une  inflammation  récente.  Sur  la  face  interne  de 
l'intestin  il  y  avait  deux  orifices  d'égale  grandeur  et  distants  à  peu 
près  de  6  lignes  l'un  de  l'autre,  qui  se  rendaient  dans  une  espèce  de 
poche  sous- muqueuse  qui  elle-même  se  terminait  par  une  ouverture 
unique  extérieure,  celle  que  j'ai  signalée.  La  portion  intestinale  cor* 
respondantà  cette  ouverture  semblait  un  peu  dilatée  à  l'intérieur,  et 
le  point  le  plus  saillant  au  dehors  était  celui  au  niveau  duquel  corres- 
pondait Toriflco  flstuleux  interne. 

Le  pavillon  de  la  trompe,  comme  je  Tai  déjà  dit,  paraissait  dilaté; 
les  franges  qui  sont  à  son  extrémité  libre  avaient  disparu;  il  ne  res- 
tait qu'une  ouverture  lisse,  unie,  qui  se  rendait  dans  cette  dilatation. 
Toute  rétendue  do  la  trompe  m'a  paru  dilatée  jusque  dans  la  cavité 
utérine  qui,  étant  ouverte,  a  pu  laisser  apercevoir  l'orifice  interne  de 
ce  conduit  qui  était  cependant  assez  étroit,  et  qui  n'aurait  pu,  comme 
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roûTertare  inteslioale,  permettre  le  passage  d'une  plume  à  éorire. 
Lflntérieur  coutenait  quelques  matières  liquides.  L*utérus  avait  son 
▼olume  ordinaire  ;  le  col  et  son  orifice  n*ont  rien  présenté  de  parti- 
culier. La  face  interne  était  sans  rougeur  et  sans  excoriation.  Les 
ovaires  des  deux  c6tés  étaient  un  peu  plus  volumineux  que  d*habi- 
tude.  La  muqueuse  du  vagin  paraissait  rouge  et  enflammée;  il  n'y 
avait,  du  reste,  aucune  ulcération.  La  trompe  du  côté  droit  était  libre 
et  floltante,  mais  son  extrémité,  à  part  son  adhérence  normale,  se 
rapprochait  beaucoup  de  celle  du  côté  gauche  ;  comme  elle,  elle  était 
volumineuse  comme  une  grosse  amande,  dilatée,  point  frangée  à  son 
bord  libre  et  devait,  par  cette  conformation,  s'appliquer  très  diffici- 
lement sur  l'ovaire  correspondant. 

S'il  fallait  se  prononcer  sur  Tétiologie  de  cet  état  anormal,  il  fau- 
drait, je  crois,  se  jeter  dans  plus  d'une  hypothèse  pour  en  avoir  une 
explication  au  moins  satisfaisante  ;  car  une  adhérence  si  peu  étendue, 
unique,  limitée  de  la  sorte  dans  toute  la  cavité  abdominale,  ne  pa- 
rait pas  pouvoir  être  attribuée  à  une  péritonite,  que  l'on  serait  d'à* 
bord  tenté  d'admettre  pour  rendre  compte  de  cette  adhérence. 

La  maladie  est  locale,  bien  déterminée;  tout  fait  présumer  que  dès 
le  début  elle  a  été  tout  aussi  bien  limitée.  Mais  quel  a  été  le  point  do 
départ  primitif?  Est-ce  l'utérus  et  ses  annexes,  les  trompes  seules,  qui 
ont  été  les  premiers  affectés;  ou  le  tube  intestinal,  au  contraire,  n'a« 
t-il  pas  pu,  par  suite  d'une  phlogoseméme  assez  étendue,  se  perforer 
peu  à  peu  de  dedans  en  dehors  dans  le  seul  point  que  nous  avons 
trouvé  malade,  et  déterminer  consécutivement  l'adhérence  donc  nous 
avons  parlé?  C'est  à  ces  trois  chefs  qu'on  pourrait,  je  pense,  attribuer 
cette  maladie,  car  j'ai  exclu  de  prime  abord  l'idée  d'une  péritonite. 

Une  métro-péritonite  aurait  bien  pu  déterminer  quelques  adhé- 
rences, mais  elles  auraient  été  plus  nombreuses;  et  quand  bien  même 
une  seule  eût  existé,  je  doute  que  l'accolement  de  deux  feuillets  de  la 
séreuse  abdominale,  accotement  qui  le  plus  ordinairement  se  fait 
par  rintermédiaire  de  fausses  membranes,  eût  pu  déterminer  la  per- 
foration des  couches  successives  du  gros  intestin,  et  surtout  produire 
les  deux  ouvertures  internes  que  nous  avons  signalées  plus  haut. 

La  trompe  ou  son  pavillon  peuvent  bien  devenir  seuls  malades,  et 
cela  au  point  de  fermer  l'ouverture  libre  de  ce  conduit,  comme  j'en  ai 
vu  un  exemple  remarquable  à  la  Société  anatomique.  Sur  la  pièce 
qu'on  y  présenta,  cette  ouverture  était  fermée,  la  cavité  des  trompes 
considérablement  agrandie  et  remplie  par  un  liquide  que  la  pression 
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faisait  passer  dans  la  cavité  utérine  avec  la  plus  grande  facilité,  et 
qui  de  là  coulait  au  dehors.  Mais  je  répéterai  ce  que  je  viens  de  dire 
de  la  matrice  elle-même,  que  je  ne  vois  pas  comment  une  adhérence 
de  celte  sorte  eût  pu  déterminer  une  perforation  intestinale. 

Resterait  donc  une  dernière  cause,  et  c*est  celle  qui,  à  mon  avis, 
peut  rendre  compte  d*une  manière  plus  exacte  des  phénomènes  mor- 
bides ;  je  veux  parler  de  Tinflammation  du  tube  intestinal.  En  effet, 
cette  inflammation  est  assez  fréquente,  assez  rapide  dans  ses  symptô- 
mes et  sa  durée,  pour  qu*on  puisse  croire  qu'elle  a  existé  chez  la 
femme  dont  nous  parlons,  et  Tulcératiou,  ainsi  que  la  perforation  des 
parois  intestinales,  est  une  chose  trop  souvent  observée  pour  qu*ll 
soit  nécessaire  de  nous  étendre  longuement  sur  la  possibilité  de  cet 
accident.  Presque  tous  les  auteurs  en  citent  des  exemples,  et  moi- 
même  ai  pu  en  observer  plusieurs.  Eh  bien,  si  dans  ce  point  Tulcéra- 
tion  s'est  faite  d'une  manière  lente  et  graduée,  et  si  la  trompe  s'est 
trouvée  en  contact  avec  le  point  enflammé  et  qui  tendait  à  le  perfo- 
rer, n'a-t-il  pas  pu  se  faire  ici  un  accotement  entre  ces  deux  parties 
par  suite  de  l'inflammation  développée  de  l'intérieur  à  l'extérieur,  le 
cercle  inflammatoire  étant  embrassé  en  entier  par  le  pavillon  ?  La 
perforation  venant  à  s'effectuer,  les  matières  stercorales,  au  lieu  de 
s'épancher  dans  le  bassin  où  elles  auraient  probablement  produit  une 
péritonite  mortelle,  auront  été  arrêtées  par  l'accolement  de  cet  or- 
gane voisin,  ou  auront  pris  une  route  par  son  ouverture  utérine. 
Telle  est  la  cause  qui  ine  paraît  la  plus  probable,  car  je  pense  qu'il 
serait  au  moins  hasardé  de  la  considérer  comme  certaine  (1). 

(1)  Cette  réserve  nous  semble  aussi  prudente  que  fondée,  car  Vezplic&tioa 
adoptée  par  M.  Lagémard  ue  nous  paraît  pas  la  meilleure.  Il  faudrait^  en  effet, 
ponr  justlQer  cette  hypothèse,  supposer  uti  concours  bien  improbable  de  cir- 
constances :  les  deux  ulcérations  auraient  dû,  après  avoir  détruit  la  muqueuse, 
former  un  abcès  sous-muqueuz,  lequel  se  serait  mis  justement  en  rapport 
avec  le  pavillon  do  la  trompe  pour  8*y  ouvrir.  Il  est  à  supposer,  au  contraire, 
qu*uQe  pi'oduction  de  ce  genre  se  serait  vidée  dans  riolestin  par  les  orifices 
ulcéreux,  ou  que,  par  suite  du  contact  direct  avec  les  matières  fécales,  Tin- 
flammation  se  serait  propagée  le  long  des  tuniques  intestinales. 

N'ost-il  pas  plus  naturel  d'admettre  qu'une  inflammation  de  la  trompe, 
en  coutact  avec  un  point  quelconque  de  l'intestin,  y  a  contracté  des  adhérences 
et  s'est  ouverte  ensuite  dans  la  cavité  intestinale  ?  Le  cas  serait  justement  ana- 
logue alors  à  celui  auquel  M.  Lagémard  faisait  allusion  plus  haut,  et  dans 
lequel  les  deux  trompes  étaient  remplies  d'un  liquide  que  la  piieasioa  faisait 
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L'état  sain  de  toutes  les  parties,  Torganisation  de  la  membrane 
muqueuse,  la  solidité  et  la  réunion  parfaite  de  la  trompe  avec  la  por- 
tion intestinale,  nous  font  présumer  que  cet  état  datait  déjà  de  long- 
temps. Nous  sommes,  du  reste,  dans  Timpossibilité  d'assigner  une 
époque  précise  à  cet  état  pathologique. 

Quelle  que  soit  Tépoque  de  sa  durée,  que  cette  adhérence  soit  pri- 
mitive ou  qu'elle  soit  due  à  une  autre  affection,  voyons  en  peu  de 
mots  les  conséquences  qui  pouvaient  en  résulter  pour  la  femme. 

Le  passage  des  matières  stercorales  par  la  cavité  utérine  et  le  va^ 
gin  en  très  petite  quantité,  il  est  vrai,  devait  néanmoins  occasionner 
une  irritation  assez  vive,  un  prurit  incommode,  et  assez  souvent  des 
excoriations,  symptômes  qu'on  aurait  pu  croire  appartenir  à  une  fis- 
tule vagi  no-rectale  et  qu'on  aurait  cherché  vainement.  Aucune  ex* 
ploration,  je  crois,  n'aurait  pu  conduire  à  un  diagnostic  certain. 

(Suivent  des  considérations  tendant  à  démontrer  l'impossibilité 
d'une  conception  et  d'une  grossesse  dans  de  telles  conditions.) 

Quelques  personnes  auxquelles  j'ai  montré  cette  pièce  avaient 
pensé,  comme  moi  du  reste,  que  peut-être  une  grossesse  extra-uté- 
rine aurait  pu  déterminer  cette  lésion  ;  mais  cette  idée  ne  farda  pas  à 
nous  paraître  trop  invraisemblable  pour  que  nous  puissions  nous  y 
arrêter  un  instante 

Si  on  avait  pu  arriver  à  un  diagnostic  certain,  la  thérapeutique 
aurait-elle  pu  avoir  quelque  action  sur  la  maladie?  Je  ne  le  pense 
pas,  et  sans  parler  des  accidents  consécutifs,  il  suffira  de  réfléchir 
sur  le  siège  du  mal  pour  être  convaincu  qu'il  était  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  Quoi  qu'il  en  fût,  nous  avons  pensé  que  nous  devions 
le  faire  connaître,  moins  pour  y  porter  un  remède  impossible  que 
pour  montrer  une  de  ces  affections  curieuses  que  la  nature  prodigue, 


sortir  par  la  cavité  utérine.  Supposons,  ce  qui  est  possible,  que  Toriflce  utérin 
de  la  trompe  ait  été  oblitéré  momentanément  par  Tinflammation  primitive  ; 
celle-ci  se  serait  propagée  à  Torgane  voisin  du  pavillon  de  la  (rompe,  i'S  iliaque, 
et  aurait  fait  adhérer  ensemble  les  deux  orgaues.  Alors  le  pus,  détruisant  pou 
à  peu  les  tuniques  intestinales,  a  enfin  formé  dans  leur  intervalle  une  collection 
qui  s*e9t  ouverte  dans  la  cavité  du  côlon  par  deux  points.  Plus  tard,  sous  Tin* 
fluence  de  la  pression  incessante  ou  peut-être  de  la  simple  action  irritante  des 
matières  fécales  accumulées  dans  la  trompe,  Toriflue  utérin  s'est  ouvert  de 
nouveau,  et  les  fèces  liquides  ont  trouvé  un  chemin  étroit,  mais  perméable,  de 
l*intoatbii  dans  l'utérus. 
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mettant  à  la  fois  en  défaut  et  nos  hypothèses  pour  les  expliquer,  et 
nos  moyens  pour  les  faire  disparaître. 

Le  siège  de  la  fistule  dans  le  conduit  génital  étant  connu,  il 
faut  rechercher  quelle  portion  de  l'intestin  est  atteinte.  La 
chose  parait  avoir  été  facile  en  général  dans  les  cas  ou  une  anse 
intestinale  est  sortie  de  la  vulve  (obs.Y,  VIII,XX,XXVI,  etc.)t 
jnaisle  diagnostic  est  plus  douteux  pour  ceux  dans  lesquels  Tin- 
testin  s'est  montré  seulement  à  la  vulve.  Bien  que  Pennel  ait 
dit  que  Tappendice  lléo-C3Bcal  ait  été  vu  par  MM.  Anger  et 
Perler,  nous  persistons  à  croire  que  ce  prétendu  appendice 
n'était  probablement  que  le  cordon  du  fœtus,  et  lorsque 
M.  Rœseler  dit  avoir  trouvé  dans  l'utérus  et  réséqué  20  cen- 
timètres de  rs  iliaque,  nous  consentons  des  doutes  sur  cette 
affirmation;  il  était  en  effet  difficile  de  reconnaître,  et  Tau- 
teur  ne  nous  dit  pas  comment  il  Ta  fait,  les  caractères 
distinctifs  d'une  portion  d'intestin  étranglée  et  ayant  sé^ 
journé  pendant  un  certain  temps  dans  un  utérus  enflammé, 
et  d'autre  part  on  peut  se  demander  si  une  anse  aussi  longue 
de  rs  iliaque  a  pu  pénétrer  dans  une  hernie  utérine. 

Lorsqu'on  est  appelé  auprès  de  la  malade  après  la  disparition 
de  rintestin,  et  la  formation  définitive  de  la  fistule  ster^ 
corale,  divers  éléments  peuvent  aider  à  porter  le  diagnostic. 

La  plupart  des  auteurs  ont  attribué  une  grande  importance 
aux  caractères  des  selles.  Lorsqu'elles  proviennent  de  l'intestin 
grêle,  elles  sont  liquides,  bilieuses,  jaunâtres  ou  verdâtres  et 
composées  en  grande  partie  d'aliments  mal  digérés,  surtout 
lorsque  la  malade  a  mangé  des  légumes  (Mac-Keever,  Verneuil)  ; 
elles  apparaissent  une,  deux,  trois  heures  au  plus  après  le 
repas.  La .  présence  d'un  fragment  de  gâteau  dans  le  fait  de 
Colman  (obs.  XV)  et  de  pilules  non  altérées  dans  celui  de 
Einbeck  (obs.  XXXI),  ont  fait  penser  à  ces  auteurs  que  la  fis- 
tule siégeait  sur  l'intestin  grêle.  En  outre,  la  fluidité  de  ces 
matières  facilitant  leur  écoulement  par  la  fistule,  il  en  passe 
très  peu,  ou  même  pas  du  tout,  dans  le  bout  inférieur  de  Tin- 
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testin,  et  par  suite  les  selles  rectales  sont  très  rares  et  très  peu 
abondantes,  et  même  nulles  dans  Tanus  complet. 

Le  toucher  rectal  peut  aussi  fournir  de  précieuses  indica- 
tions. Simon,  ne  pouvant  explorer  le  vagin  au  spéculum  à 
cause  d'un  rétrécissement  étroit  situé  &  4  centimètres  de  la 
vulve,  examina  la  cloison  recto-vaginale  avec  un  doigt  dans 
le  rectum  et  une  sonde  portée  dans  le  vagin  au  travers  et  au- 
dessus  du  rétrécissement,  et  ne  trouta  aucune  communication 
anormale  entre  les  deux  cavités.  L'impossibilité  de  découvrir 
aucune  perforation  de  la  cloison  recto- vaginale  et  la  nature 
des  matières,  rendues  quelques  heures  après  le  repas  et  for- 
mées par  une  bouillie  d'aliments  à  moitié  digérés,  firent  penser 
à  Simon  qu'il  avait  affaire  à  une  fistule  vaginale  de  l'intestin 
grêle.  L'autopsie  démontra  que  la  perforation  de  l'iléon  avait 
eu  lieu  à  quatre  pouces  de  la  valvule  iléo-cœcale. 

Malgré  des  éléments  plus  nombreux  de  diagnostic,  la  fistule 
iléo- vaginale  fut  complètement  méconnue  dans  le  cas  de  Rad- 
fort.  A  la  suite  d'un  accouchement  laborieux,  le  col  de  l'utérus 
se  rompit,  et  des  intestins  s'échappèrent  par  la  rupture.  On  les 
réduisit;  mais  les  jours  suivants  il  y  eut  des  phénomènes  de 
pelvi-péritonite,  et  une  constipation  qui  ne  céda  aux  purgatifs 
qu'au  bout  de  plusieurs  jours,  puis  des  phénomènes  d'irrita- 
tion intestinale  ;  un  abcès  s'ouvrit  dans  le  vagin  et,au  quinzième 
jour  après  l'accouchement,  des  matières  fécales  liquides,  vertes, 
s'écoulèrent  par  le  vagin .  L'ouverture  fistuleuse  était  située  à 
la  partie  supérieure  de  ce  conduit,  immédiatement  au-dessous 
du  col  de  l'utérus.  Par  le  rectum,  il  fut  impossible  de  trouver 
une  ouverture  à  la  paroi  recto-vaginale.  Néanmoins  Radfort 
diagnostiqua  une  fistule  de  ce  nom. 

La  malade  guérit  spontanément  et  mourut  plusieurs  années 
après.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  adhérence  entre  l'utérus  et 
l'iléon,  et  néanmoins  Radfort  ne  parle  pas  de  la  possibilité 
d'une  fistule  iléo-utérine  ou  vaginale  dans  ce  cas,  bien  que 
l'une  ou  l'autre  eût  certainement  existé. 

Nous  pensons,  d'après  la  présence  d'une  anse  de  l'intestin 
grôle  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal  au  moment  de  la  rupture, 
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d'après  Tabcès  qui  se  forma  dans  cette  région,  d'après  la  con- 
stipation opiniâtre  qui  eut  lieu  d'abord,  pour  faire  place 
ensuite  à  la  diarrhée,  d'après  la  nature  des  selles  vaginales 
qui  étaient  liquides,  vertes,  acides,  et  l'impossibilité  de  trouver 
une  fistule  recto- vaginale,  nous  pensons,  disons-nous,  qu'il 
s'agissait  ici  d'une  fistule  iléo- vaginale. 

Le  fait,  que  nous  allons  rapporter,  est  simplement  inti- 
tulé :  Lacération  longitudinale  du  col  de  t utérus;  guérison  (1). 

OBSERVATION  XXXIU. 

Elizabcth  (G...)i  28  ans,  en  travail  de  son  huitième  enfant,  fit  de- 
mander M."^^  Heyes,  sage-femme,  le  29  mai  1833,  à  onze  heures  du 
soir,  et  à  minuit  et  demi  les  membranes  se  rompirent. 

Lorsque  M™®  Heyes  la  vit,  elle  trouva  les  douleurs  très  faibles, 
mais  à  deux  heures  du  matin  elle  m*envoya  chercher,  parce  qu'une 
hémorrhagie  considérable  était  survenue  environ  une  heure  aupara- 
vant. M.  Birdi  mon  assistant,  alla  la  voir.  A  son  retour,  il  me  dit 
que  la  patiente  était  en  danger.  Je  m'y  rendis  immédiatement,  et  je 
trouvai  l'écoulement  terminé.  Le  col  de  Tulérus  était  dilaté  à  peu 
près  comme  un  dollar  et  plus  dilatable  encore.  La  lèvre  postérieure 
était  œdématice.  La  tête  de  l'enfant  était  en  position  naturelle,  et 
franchissait  alors  le  détroit  supérieur.  Pouls  à  80,  parfaitement  dis- 
tinct.  A  cinq  heures,  comme  il  n'y  avait  plus  alors  d'urgence  et 
qu'on  ne  pouvait  employer  aucun  moyen  sûr,  sauf  la  craniotomie, 
pour  la  délivrance  (l'application  du  long  forceps  étant  tout  à  fait 
impossible),  je  résolus  d'attendre.  Je  quittai  alors  la  malade,  en 
enjoignant  formellement  à  la  sage-femme  de  me  faire  prévenir  à 
huit  heures  si  le  travail  n'était  pas  terminé. 

J'appris  alors  que  cetle  pauvre  femme  avait  été  délivrée  par  les 
instruments  (on  ne  sait  lesquels)  dans  une  do  ses  premières  couches, 
^{mo  Heyes  l'avait  assistée  dans  les  deux  précédentes,  dont  la  première 
avait  été  plutôt  rapide,  puisqu'elle  n'avait  duré  que  trois  heures. 
L'enfant  était  vivant;  c'était  une  fille  de  petit  volume  ;  dans  la  der- 


(1)  Trans.  of  ihe  obsteir.  SocUty  of  Lùndon  pour  1866,  C.  VIII,  p.  i99i 
obs.  XVIII,  1867. 
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aière  couche  le  travail  avait  duré  trois  jours;  Tenfant,  un  garçon, 
était  mort-né. 

On  ne  me  fit  demander  qu*à  onze  heures,  et  je  trouvai  la  malade 
dans  un  état  très  grave.  J'appris  que  pendant  mon  absence  le  travail 
avait  marché  lentenient,  et  que  les  douleurs  avaient  été  très  légères 
jusqu^à  dix  heures,  où  elles  devinrent  plus  aiguës  et  se  manifestèrent 
comme  des  crampes.  A  ce  moment  elle  fut  saisie  d'une  douleur  très 
violente,  angoissante,  et  qui  lui  arracha  cette  exclamation  d*un  ton 
aigu  :  c  0  mon  ventre  1  »  Un  léger  écoulement  sanguin  suivit  Lors- 
que je  la  vis,  je  trouvai  sa  figure  abattue  et  excessivement  pâle;  elle 
avait  vomi,  et  se  plaignait  de  crampes  douloureuses  dans  le  ventre. 
Pouls  très  rapide  (140  environ)  et  très  faible.  Sensibilité  abdominale 
considérable  ;  Técoulement  sanguin  avait  cessé.  Je  m'assurai  que  la 
této  de  l'enfant  était  plus  mobile,  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
qu'à  ma  première  visite  du  matin  ;  je  me  décidai  à  pratiquer  la  déli- 
vrance immédiate  par  la  craniotomie,  et  M.  Dick  fixa  l'utérus  pen- 
dant que  j'introduisais  le  perforateur.  Mais  cet  instrument  ne  fut  pas 
plus  tôt  en  contact  avec  la  tète,  que  cette  partie  de  l'enfant,  aussi 
bien  que  tout  le  reste  du  corps,  échappa  immédiatement  au  toucher. 
Après  avoir  retiré  l'instrument,  j'introduisis  ma  main  dans  l'utérus, 
puis  par  la  déchirure  de  cet  organe,  dans  l'abdomen,  et  je  cherchai 
un  pied.  J'en  trouvai  bientôt  un,  que  j'amenai.  Le  pouls  était  alors 
très  faible  et  la  malade  très  épuisée.  On  lui  donna  un  peu  d'eau-de- 
vieet  d'eau.  Après  un  court  repos,  je  terminai  l'accouchement,  en  éprou- 
vant toutefois  une  certaine  difficulté  au  passage  des  épaules  et  du 
crâne  au  détroit  supérieur,  qu'on  trouva  beaucoup  plus  grande  lors- 
que la  této  vint  à  passer  par  cette  ouverture.  L'enfant  était  une  fille 
de  moyen  volume,  qu'on  amena  sans  le  secours  d'instruments.  Ayant 
introduit  de  nouveau  ma  main,  je  trouvai  le  placenta  situé  au  milieu 
des  intestins  dans  la  cavité  abdominale,  d'où  je  le  retirai.  Je  m'effor- 
çai alors  de  m'assurer  des  caractères  delaplaieetde  sa  situation,  et 
d'obtenir  les  dmiensions  précises  du  petit  bassin.  Pendant  cette  ex* 
ploration,  je  découvris  qu'une  partie  de  l'intestin  grêle  avait  passé 
par  la  déchirure  et  était  descendue  dans  la  cavité  pelvienne;  je  la  fis 
remonter  immédiatement,  et  rentrer  dans  l'abdomen.  La  plaie  était 
située  sur  le  côté  gauche,  un  peu  en  avant,  et  avait  une  direction 
horizontale.  Ses  bords,  autant  que  je  pus  m'en  assurer,  étaient  ou  du 
moins  paraissaient  uniformément  égaux,  et  avaient  presque  les  ca* 
racidres  d'une  plaie  par  incisioB. 
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Les  dimensions  du  bassin  étaient  ao-dassous  de  la  moyenne;  il  y 

avait  un  rétrécissement  antéro-postérieur,  et  ce  diamètre  aTaiteiH 
▼iron  3  pouces  1/2. 

La  malade  supporta  Topëration  avec  un  grand  courage,  mais  elle 
était  très  épuisée.  L*utëru8  s^était  contracté  autant  qu*il  le  fait  habi- 
tuellement dans  ces  cas  et  Técoulement  sanguin  n*était  pas  plus 
abondant  qu'après  Taccouchement  ordinaire.  On  donna  un  opiat.  On 
recommanda  la  plus  grande  surveillance  aux  personnes  qui  la  soi- 
gnaient. On  lui  donna  du  gruau  avec  un  peu  d*eau-de-vie. 

A  cinq  heures^  le  même  soir,  je  réunis  en  consultation  mes  con- 
frères et  amis,  lesD^HuIl,  Hunt  etStepbens,  pour  avoir  leur  opinion 
au  sujet  du  traitementà  suivre  dans  ce  cas.  On  la  visita  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  vu  la  gravité  des  symptômes  pendant  un  temps  consi- 
dérable. A  cette  visite,  elle  avait  dormi  ;  pouls  &  120,  figure  calme, 
ventre  généralement  tuméfié  et  sensible  au  toucher  ;  langue  blanche 
et  humide.  La  malade  était  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  élevées  ; 
lochies  naturelles,  pas  de  miction.  A  une  réunion  suivante,  le  soir, 
cathétérisme  ;  prescription  :  pilule  d*opium  et  calomel  ;  régime  anti- 
phlogislique  et  purgatif  salin. 

Du  31  mai  au  3  juin  inclusivement,  symptAmes  indiquant  nette- 
ment une  péritonite,  variant  en  nombre  et  en  intensité  d'un  jour  à 
l'autre  ;  douleur  considérable  du  ventre  à  la  pression,  langue  blanche, 
saburrale,  constipation,  chaleur  de  la  peau,  et  vomissements  fré- 
quents. 

Le  traitement  fut  anliphlogistique  :  calomel  et  opium;  de  temps 
en  temps,  huile  de  ricin  avec  esprit  de  térébenthine  en  lavement  ; 
lotions  sur  le  ventre  avec  esprit  de  térébenthine.  Saignée  de  500  gram- 
mes. Lo  sang  tiré  était  très  compact  et  couenneuz.  Cataplasmes  et 
sangsues  sur  le  ventre.  Comme  la  constipation  continuait,  on  donna 
des  pilules  purgatives  qui  eurent  pour  effet  de  débarrasser  l'intestin 
de  fèces  durcies.  Sinapismes  au  creux  de  Testomac. 

Du  3  au  10  juin,  il  nesurvintrien  d'important  Toux  et  diarrhée.  Oo 
ordonna  des  astringents,  des  émoUients,  et  un  vésicatoire  sur  la  poi- 
trine. 

Le  lundi  la  toux  était  fréquente  ;  pouls  à  9e  ;  légère  diarrhée  eneore^ 
douleur  violente  dans  le  vagin.  A  l'examen,  ja  trouvai  une  iameur 
que  je  pris  pour  un  abeèe»  et  qui  en  était  bien  un  ;  il  s'daTril,  et  le 
lendemain  il  en  sortit  de  la  matière  saaieiiae»  Ott  piMorivift  une  potioD 
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calmante,  des  astringente,  et  de  fréquentes  injections  d'eau  chaude 
dans  le  vagin. 

Du  10  au  13  juin,  irritation  intestinale,  coliques  et  frissons.  On 
prescrivit  d^appliquer  sur  le  ventre  des  cataplasmes  chauds  et  un 
Uniment  calmant  et  stimulant,  des  pilules  d^opium  et  de  rhubarbe, 
et  un  lavement  opiacé.  La  malade  se  plaignit  d'une  sensation  de  brû- 
lure dans  le  vagin  et  dit  que  les  selles  sortaient  par  cette  voie.  A 
Texamen,  je  trouvai  la  muqueuse  vaginale  très  rouge,  et  des  matières 
fécales  liquides  s'ëcoulant  le  long  de  ses  parois.  J'introduisis  une 
sonde  dans  le  rectum,  mais  je  ne  pus  trouver  d*ouverture  avec  le  doigt 
passé  dans  le  vagin.  L'état  général  était  meilleur,  mais  la  malade 
souffrait  beaucoup  de  la  douleur  brûlante  du  vagin  et  de  la  vulve, 

qui  était  sans  doute  considérablement  aggravée  par  Tacidité  des  sel- 

* 

les  liquides  vertes  qui  s'écoulaient  continuellement  par  cette  partie. 
Je  prescrivis  des  potions  opiacées  et  une  mixture  astringente,  avee 
de  la  craie,  des  lotions  d'eau  chaude  et  des  injections  vaginales  avec 
une  Infusion    dlin. 

Je  découvris  par  la  suite  que  l'ouverture  flstuleuse  était  située  à  la 
partie  supérieure  du  vagin,  Immédiatement  au-dessous  du  col  de 
l'utérus.  D'après  la  sensation  fournie  par  le  doigt.  Il  semblait  que  les 
parties  voisines  étaient  sur  le  point  de  se  fermer.  Quelques  jours  plus 
tard  je  trouvai  ses  dimensions  considérablement  diminuées. 

A  partir  de  ce  moment  tous  les  symptômes  continuèrent  à  s^amé- 
liorer,  et  les  intestins  reprirent  leurs  fonctions  normales.  L'état  d'in- 
flammation et  d'irritation  du  vagin  s'apaisa  peu  à  peu  ;  l'issue  des 
matières  fécales  par  cette  voie  diminua;  et,  heureusement  pour  cette 
pauvre  créature,  la  communication  reeto«vaglnale  était  entièrement 
fermée,  et  le  cours  normal  des  fèces  par  l'anus  était  rétabli  long** 
temps  avant  que  je  cessasse  mes  soins» 

Les  médicaments  prescrits  depuis  la  dernière  date  furent  des  in- 
jections, des  émoUientSi  des  astringents,  des  toniqueSi  qui  furent 
continués  aussi  longtemps  que  cela  fut  nécessaire* 

Cette  pauvre  femme  avait  subi  la  privation  de  la  pauvreté  pendant 
sa  grossesse. 

Elle  eut  dans  la  suite  quatre  grossesses  qui  n'arrivèrent  pas  à 
terme  : 

1»  20  mai  1S34.  Durée  de  trente  &  quarante  heures.  Fœtus  de 
6  mois,  mort^-né.  Léger  écoulement  sanguin*  qui  cessa  bientôt; 
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2«  14  juin  1835.  Durée,  quarante  heures  ;  fœtus  de  6  mois,  mort-né  ; 

Z^  2  juillet  1836.  Fœtus  de  6  mois,  mort-né. 

Dans  la  dernière  couche  (à  la  fin  de  1837),  présentation  de  la  main  ; 
on  envoya  chercher  M.  Hunt  :  il  la  ramena  au-dessus  de  la  tête,  qui 
descendit  alors  dans  le  bassin.  Au  bout  de  quelques  heures,  nais- 
sance d*un  enfant  vivant,  mâle,  de  7  mois.  Quérison. 

Dans  les  intervalles  des  grossesses,  attaques  de  péritonite  pour 
lesquelles  elle  fut  soignée  par  M.  Hunt*  Elle  finit  par  être  internée 
au  Workhouse  de  Manchester,  et  y  mourut  de  phthisie. 

L'autopsie  fut  faite  par  M.  Hunt,  en  présence  du  D^  Francis  et  de 
moi-même.  On  ne  put  voir  la  plus  légère  trace  d^aucune  cicatrice  à 
Tutérus.  Le  seul  reste  morbide  était  une  bande  de  légère  adhérence 
entre  cet  organe  et  une  partie  de  Tiléon. 

Dans  les  remarques  qui  suivent  cette  observation,  M.  Radfortne 
fait  aucune  allusion  à  la  possibilité  d'une  communication  antérieure 
entre  ces  deux  organes. 

Dans  plusieurs  cas,  le  diagnostic  de  la  partie  lésée  de  l'in- 
testin n'a  pas  été  fait  ;  cependant  les  observations  renferment 
assez  de  détails  pour  que  leur  analyse  permette  de  se  pronon- 
cer sur  ce  point. 

Dans  les  cas  où  la  fistule  intestino- vaginale  siégeait  dans  le 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  la  partie  de  l'intestin  qui  a  pu 
s'y  aboucher  ne  pouvait  être  qu'une  anse  de  l'intestin  grêle. 
Kiwiscli  était  probablement  de  cet  avis,  car  il  accepta  le  fait 
sans  discussion  {voir  obs.  II).  Dahlmann,  sans  être  aussi  affir- 
matif,  donne  toutefois  une  bonne  raison  à  l'appui  de  noire 
opinion,  car  il  dit  que  les  matières  écoulées  par  le  vagin 
avaient  tous  les  caractères  du  contenu  de  l'intestin  grêle. 

Breitzmann,  dont  le  fait  est  tout  à  fait  analogue  aux  précé- 
dents, ne  se  prononce  pas  sur  la  partie  de  l'intestin  qui  fut 
ouverte,  mais  il  dit  que  les  matières  fécales  étaient  liquides, 
et  provenaient  d'une  anse  intestinale  placée  entre  l'utérus  et 
la  vessie  ;  il  ne  peut  donc  s'agir  que  de  l'intestin  grêle. 
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Observation  XXXIV. 

Fistule  intestinO'Vaginale  consécutive  à  un  accouchement  laborieux  ;  guérison 
spontanée,  (BreitzmaQO.  Med,  Zeitung  prussichen  Verein,  26  juin  184i, 
n*  26,  p.  122.) 

Madame  P.  de  H...,  de  faible  constitution,  ayant  eu  dix  accouche- 
ments antérieurs,  affectée  d'un  prolapsus  utérin,  éprouva,  le  28  no- 
vembre 1843,  les  premières  douleurs  de  l'enfantement,  qui  furent 
bientôt  suivies  de  plus  intenses.  Le  29  au  matin,  rupture  des  mem- 
branes ;  les  douleurs  augmentèrent  peu  à  peu  de  force,  et  la  partu- 
riente  souffrit  beaucoup  par  suite  de  la  pression  du  fœtus  contre  le 
pubis.  Le  30  au  matin  la  sage-femme  reconnut  une  présentation  vi- 
cieuse et  demanda  l'assistance  d'un  médecin. 

Quand  le  D'  Breitzmann  arriva,  le  30  à  6  heures  du  matin,  il  trouva 
la  malade  épuisée,  accusant  des  douleurs  terribles  de  compression 
au  voisinage  de  la  symphyse  pubienne.  Procidence  du  bras  droit  et 
de  Vépaule  ;  contractions  courtes  et  violentes  ;  Tenfant  était  déjà 
mort.  Version  podalique,  assez  difficile  à  cause  de  la  rétraction  uté- 
rine ;  cependant  Breitzmann  réussit  au  bout  de  peu  de  temps,  sans 
occasionner  de  grandes  douleurs.  Après  la  délivrance,  la  malade  se 
déclare  très  soulagée. 

Le  2  décembre  au  soir,  elle  souffrait  toujours  beaucoup  dans  le 
bas-ventre  et  surtout  dans  la  région  hypogastrique  ;  de  plus,  la  ré- 
gion iliaque  droite  était  tuméfiée  et  douloureuse  à  la  pression.  Fièvre 
forte  -,  pouls,  120  ;  insomnie,  face  déprimée,  sueurs  ;  excrétions  satis- 
faisantes de  la  vessie,  de  l'intestin,  des  lochies.  Angoisse  persistante 
et  vomissements.  Tous  ces  symptômes  indiquaient  une  inflammation 
intra-abdominale  partielle,  provoquée  très  vraisemblablement  par  la 
pression  forte  et  prolongée  des  parties  fœtales  contre  le  pubis.  Comme 
l'état  de  faiblesse  de  la  femme  ne  permettait  pas  d'avoir  recours  à  la 
saignée,  Breitzmann  fit  mettre  16  sangsues  sur  l'abdomen.  Cata- 
plasmes chauds  et,  quand  les  vomissements  auront  cessé,  calomel. 

Le  5.  Amélioration  générale  ;  les  vomissements  ont  disparu  tout  à 
fait  et  la  douleur  en  grande  partie,  sauf  pourtant  dans  le  vagin,  où 
existaient  encore  des  douleurs  cuisantes  très  vives. 

Les  phénomènes  fébriles  continuant;  collapsus  du  faciès,  suppres- 
sion des  lochies  ;  selles  et  miction  normales.  On  continue  le  calomel. 
Emulsion  huileuse  avec  de  l'extrait  de  jusquiame  et  de  laurier-cerise. 
Cataplasmes  ;  injections  d'eau  tiède  dans  l'utérus. 
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Le  8.  Etat  pea  changé.  Saillie  de  Tabdomea  et  sensation  de  brûlure, 
insomnie,  phénomènes  fébriles  ;  pendant  quelque  temps,  écoule- 
ment loch i al  très  fétide.  Même  traitement. 

Le  9.  A  ces  symptômes  s'ajoute  une  rétention  d*urine,  de  sorte 
que  Ton  doit  employer  le  cathétérisme,  au  moyen  duquel  on  retire 
une  certaine  quantité  d^urîne  fétide,  au  grand  soulagement  de  la  ma- 
lade. 

Le  10.  Fièvre  et  douleur  dans  le  ventre.  Rétention  d'urine  et  de 
fèces  ;  cathétérisme  et  huile  de  ricin.  Durant  les  jours  suivants,  Tu- 
rine  fut  retirée  deux  fois  par  jour  par  la  sage-femme.  Persistance  de 
la  douleur  et  de  la  suppression  des  lochies  et  des  selles  jusqu'au  43 
décembre.  Ce  jour-là,  il  y  eut  incontinence  d'urine  avec  issue  par  le 
vagin  d'un  liquide  fétide  qui  s'accusa  bientôt  comme  des  matières 
fécales  diluées. 

Les  jours  suivants,  Tincontinence  d'urine  diminua  peu  à  peu  et  la 
malade  put  uriner  volontairement  et  sans  douleur,  mais  l'écoule- 
ment de  matières  fécales  liquides  continua,  et  les  selles  rendues  par 
les  voies  naturelles  furent  rares  et  en  petite  quantité.  L'issue  de 
la  maladie  ne  pouvait  plus  faire  de  doute.  A  l'inflammation  par- 
tielle de  l'utérus  et  de  son  revêtement  péritonéal  s'était  jointe  celle 
de  la  vessie  et  de  la  portion  d'intestin  placée  entre  ces  deux  organes  ; 
elle  était  devenue  gangreneuse, et,  après  l'élimination  de  Teschare  au 
quinzième  jour  de  la  maladie,  il  s'était  formé  une  fistule  stercorale 
dont  on  pouvait  trouver  dans  les  explorations  l'orifice  dans  le  vagin 
en  haut  et  en  avant,  juste  derrière  le  pubis,  à  droite  de  l'urèthre 
sous-jacent  et  intact. 

On  ne  pouvait  songer  à  une  intervention  opératoire  ;  on  ne  pou- 
vait que  s'en  tenir  à  l'expectation,  au  décubitus  dorsal,  au  placement 
d'une  éponge  selon  les  règles  de  l'art,  afin  de  fermer  autant  que 
possible  l'ouverture  vaginale  ;  en  même  temps  on  facilitait  les  selles 
par  l'administration  d'huile  de  ricin.  L'espérance  que  la  nature  ef- 
fectuerait d'elle-même  la  guéîrison  ne  fut  pas  déçue.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  l'écoulement  par  le  rectum  augmenta  et  la  sécré- 
tion de  la  fistule  diminua  d'une  façon  correspondante,  de  telle  sorte 
qu'elle  fut  fermée  au  bout  de  quatre  mois,  et  la  femme,  qui  avait  des 
selles  normales,  se  trouvait  parfaitement  bien. 

L'examen  des  selles  yaginales  a  été  pour  ainsi  dire  poussé 
jusqu'aux  dernières  limites  de  la  minutie  dans  le  cas  de  Dahl- 


ANUS   ILÉO-VAGINAL,  371 

mànn  (obs.  XXXVI),  qui  diagnostiqua  rexistence  d'une  fistule 
iléo-vaginale  par  l'absence  d'ouverture  sur  la  paroi  recto-vagi- 
nale, et  par  la  nature  des  fèces.  Celles-ci  apparaissaient  une 
demi-heure  ou  une  heure  après  le  repas  et  avaient  l'aspect  du 
contenu  de  l'intestin  grêle.  Presque  toujours  les  matières 
qui  s'écoulaient  par  le  vagin  étaient  colorées  en  vert  par  la 
bile.  Dahlmann  fit  en  outre  examiner  ces  matières  au  micro- 
scope et  constata  qu^elles  étaient  formées  de  fibres  musculaires 
ou  végétales  incomplètement  digérées.  Plus  tard,  lorsque  la 
fistule  intestinale  fut  guérie,  il  fit  de  nouveau  examiner  les 
liquides  vaginaux  au  microscope  pour  s'assurer  qu'ils  ne  ren- 
fermaient plus  de  substances  provenant  de  l'intestin. 

Lambron  ne  put  diagnostiquer  Texistence  d'une  fistule  intes- 
tino-utérine  par  les  caractères  des  selles,  puisqu'il  ne  sortit 
pas  de  fèces  par  le  vagin;  mais  il  en  sortit  des  strongles,  ce 
qui  lui  fit  soupçonner  l'existence  d'une  conmiunication  entre 
l'intestin  et  la  cavité  utérine.  Du  reste,  son  diagnostic  fut  con- 
firmé plus  tard,  car  sa  malade,  ayant  parfaitement  guéri  de  sa 
rupture  utérine  et  de  sa  fistule,  redevint  enceinte  et  la  matrice 
se  rompit  de  nouveau  pendant  Taccouchement,  Lambron  pra- 
tiqua la  gastrotomie,  et  constata  des  adhérences  entre  les 
anses  intestinales  et  l'ancienne  cicatrice. 

Un  autre  moyen  de  diagnostic,  très  précieux  d'ailleurs,  a 
encore  été  mis  en  pratique  par  plusieurs  chirurgiens,  Hufe- 
land,  Casamayor,  Demarquay,  Gussenbauer,  Dahhnann  entre 
autres.  11  consiste  à  injecter  par  le  rectum  une  certaine  quan- 
tité de  liquide.  Celui-ci  n^étant  pas  ressorti  par  le  vagin, 
les  auteurs  en  ont  conclu  justement  que  la  fistule  ne  siégeait 
ni  dans  le  rectum ,  ni  en  un  point  quelconque  du  gros  intes- 
tin, mais  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cîBcale. 

L'état  de  l'intestin,  au  point  où  il  est  le  siège  de  la  fistule, 
est  encore  un  des  éléments  du  diagnostic  au  sujet  duquel  il 
convient  d'être  parfaitement  renseigné.  Il  faut  rechercher  : 
1*  le  siège  de  l'orifice  anormal  ;  2*  l'existence  d'un  éperon  ; 
3*^  les  dimensions  et  la  mobilité  de  cet  éperon  ;  4<^  la  perméa- 
bilité du  bout  inférieur  de  l'intestin  à  partir  de  la  fistule. 
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Pour  rechercher  le  siège  de  Torifice  anormal,  il  faut  avoir 
recours  au  toucher  et  à  rexamen  direct  par  le  spéculum.  Le 
toucher  fait  constater  d'abord  la  présence  du  col  utérin,  plus 
volumineux  que  d'habitude;  sa  cavité  est  aussi  plus  large  sans 
permettre  au  doigt  d'y  pénétrer.  S'il  n'y  a  qu'un  orifice,  c'est 
que  la  fistule  siège  sur*  l'utérus  ;  mais  s'il  existe  un  second 
orifice,  en  avant,  en  arrière  ou  sur  un  des  côtés  du  col,  ce 
second  orifice  sera  celui  de  l'intestin.  Le  doigt  pourra  même 
sentir  trois  orifices  en  cas  d'anus  anormal,  l'un  étant  celui 
du  col  de  l'utérus,  et  les  deux  autres  représentant  celui  de 
l'anus  anormal  partagé  en  deux  par  l'éperon. 

L'examen  au  spéculum  confirmera  et  complétera  ces  don- 
nées. Le  spéculum  étant  appliqué  et  le  fond  du  vagin  nettoyé 
par  une  injection,  on  verra  un  seul  orifice,  ou  deux,  ou  ti*ois, 
suivant  qu'il  existera  une  fistule  utérine,  une  fistule  vaginale, 
ou  un  anus  vaginal  avec  éperon.  L'issue  des  matières  par  un 
des  orifices  indiquera  évidemment  le  bout  supérieur  de  l'in- 
testin; quant  au  bout  inférieur,  il  sera  reconnu  à  sa  proximité 
du  bout  supérieur,   dont  il  ne  sera  séparé  que  par  l'éperon, 
tandis  que  le  col  de  l'utérus,  gros,  dur,  fongueux,  n'aura  ni  le 
même  aspect  ni  la  môme  consistance  et  s'isolera  de  lui-même 
par  l'application  du  spéculum  qui  l'engagera  dans  sa  cavité. 
Il  parait  toutefois  que  ce  diagnostic  entre  l'orifice  du  col  et 
l'orifice  de  l'anus  anormal  présente  une  certaine  difficulté, 
puisque  Demarquay  s'y  est  laissé  tromper. 

Le  cathétérisme  des  orifices  permettra  au  chirurgien  de  se 
renseigner  à  la  fois  sur  la  situation  du  col  de  l'uténis,  sur  la 
présence  et  la  mobilité  de  l'éperon  et  sur  la  perméabilité  du 
bout  inférieur. 

Une  sonde  métallique,  introduite  dans  les  orifices,  s'arrêtera 
bientôt,  quel  que  soit  l'organe  dans  lequel  on'  l'aura  intro- 
duite; mais  si  on  lui  imprime  des  mouvements  de  latéralité, 
on  reconnaîtra  une  différence  sensible  entre  la  rigidité,  la 
dureté  de  la  paroi  utérine,  et  la  mollesse,  la  souplesse  de  la 
paroi  intestinale.  De  plus,  en  tâtonnant,  on  finira  si  l'on  est 
dans  l'intestin,  par  fah^e  pénétrer  la  sonde  plus  profondément, 
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sans  exercer  aucune  violence,  comme  M.  Verneuil  l'a  fait,  et 
Ton  saura  à  la  fois  et  la  direction  des  bouts  de  Tintestin 
rompu,  et  leur  degi'é  de  perméabilité. 

Casamayor  avait  recherché  la  perméabilité  du  bout  inférieur 
en  injectant  de  l'eau  dans  le  rectum;  ne  voyant  pas  ce  liquide 
ressortir  par  l'anus  accidentel,  il  pensa  que  le  bout  inférieur 
était  fermé,  d'autant  plus  que  par  le  toucher  il  avait  senti 
un  cordon  dur  descendre  du  bas  ventre  jusqu'à  l'orifice  anor- 
mal, cordon  qu'il  croyait  être  l'intestin  oblitéré.  Il  n*a  pas 
malheureusement  songé  que  peut-être  le  liquide  n'avait  pu 
franchir  la  valvule  iléo-csecale,  omission  qui  infli^me  jusqu'à 
un  certain  point  son  raisonnement  (obs.  XXXVIII). 

Bien  que  les  deux  bouts  de  l'intestin  soient  libres,  il  n'en 
faut  pas  conclure  que  les  matières  fécales  pourront  circuler 
facilement  après  la  fermeture  de  l'orifice  anormal.  M.  Demar- 
quay  par  le  tamponnement  du  vagin,  et  M.  Verneuil  par  l'ac- 
colement  des  lèvres  de  cet  orifice  au  moyen  d'une  pince  de 
Museux  laissée  en  place,  ont  produit  cette  fermeture,  mais  ils 
ont  du  y  renoncer  aussitôt  à  cause  des  accidents  de  rétention. 
En  effet,  l'éperon,  bien  que  mobile,  ainsi  qu'on  s'en  était 
assuré  par  des  manœuvres  à  l'aide  du  doigt  et  de  la  sonde, 
s'opposait  au  passage  des  matières  du  bout  supérieur  dans  le 
bout  infériem\  Quelle  que  soit  donc  la  mobilité  de  l'éperon, 
s'il  est  assez  long  pour  venir  faire  saillie  dans  l'orifice  de  l'anus 
accidentel,  il  en  faudra  conclure  que  sa  section  est  nécessaire 
avant  de  procéder  aux  tentatives  d'occlusion  définitive  de  cet 
anus. 

Signalons  encore,  avant  de  terminer  ce  chapitre,  quelques 
erreurs  de  diagnostic  relevées  dans  nos  observations. 

L'issue  des  intestins  et  la  mort  desmalades  ont  eu  pour  cause 
une  erreur  de  diagnostic  dans  le  cas  de  Henricus  ab  Heer  et 
dans  celui  de  Garmann.  Dans  le  premier,  le  chirurgien  fit  la 
section  d'un  utérus  prolapsé  sans  se  douter  qu'une  anse  intes- 
tinale pouvait  être  contenue  dahs  l'espèce  de  pçche  formée  par 
la  matrice.  L*intestin  fut  coupé  en  même  temps  et  la  malade 
mourut. 
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Dans  le  fait  rapporté  par  Garmann,  un  chirurgien  prit  sans 
doute  pour  un  abcès  une  hernie  vaginale  et  Tincisa.  Les  intes- 
tins s'échappèrent  par  la  plaie,  ne  furent  pas  réduits,  se  gan- 
grenèrent et  la  fenune  périt  également. 

Dans  l'opération  qu'il  entreprit  pour  remédier  à  un  anus 
contre  natui'e  vaginal,  Roux  commit  une  erreur  de  diagnostic 
qui  eut  la  môme  conséquence  funeste.  Il  voulait  détacher  les 
deux  tronçons  d'intestin  qui  s'abouchaient  dans  le  vagin,  de 
leurs  adhérences  avec  ce  conduit,  et  les  réunir  bout  à  bout 
par  la  suture.  Un  premier  tronçon  ayant  été  détaché,  il  re- 
chercha le  second  ;  mais  le  côlon  descendant  étant  dépourvu 
de  graisse  chez  cette  malade.  Roux  le  prit  pour  le  bout  infé- 
rieur de  l'intestin  grêle,  le  sectionna  transversalement,  et 
aboucha  le  bout  stomacal  de  l'iléon  avec  le  bout  stomacal  du 
côlon  descendant.  La  malade  mourut  trente-six  heures  après 
et,  à  l'autopsie,  Roux  vit  quelle  avait  été  son  erreur. 

Moins  grave  et  plus  excusable  fut  celle  de  Thurnam.Ce  mé- 
decin avait  cru  d'abordj  chez  sa  malade,  à  une  fistule  recto- 
vaginale  qu'il  ne  trouva  pas.  Il  ne  put  procéder  à  un  examen 
plus  approfondi  à  cause  de  l'état  de  faiblesse  de  la  patiente,  et 
ce  ne  fut  qu'à  l'autopsie  qu'il  put  se  rendre  compte  du  siège 
exact  de  la  perforation.  Il  existait  bien  une  petite  fistule  recto- 
vaginale,  mais  les  lésions  principales  siégeaient  plus  haut: 
il  y  avait  plusieurs  ouvertures  fistuleuses  à  la  partie  supé- 
rieure et  droite  du  vagin,  en  communication  avec  la  dernière 
portion  de  l'iléon. 

Nous  aurions  désiré,  pour  être  complet,  établir  le  diagnostic 
du  siège  de  la  fistule  sur  le  point  précis  de  l'intestin  grêle  où 
elle  se  trouve;  mais  outre  que  ce  diagnostic  n'aurait  que  peu 
d'intérêt  au  point  de  vue  pratique,  nous  n'avons  pas  recueilli, 
dans  nos  observations,  les  détails  nécessaires  pour  le  faire 
d'une  manière  suffisanMuent  exacte. 

Il  serait  encore  utile,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  de  pouvoir  diagnçstiquer  si  l'on  a  affaire  à  une 
simple  fistule  intestinale,  siégeant  sur  une  des  parois  seule- 
ment de  l'intestin,  ou  à  un  anus  proprement  dit,  dont  les  deux 
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bouts  s'ouvrent  dans  l'utérus  ou  le  vagin.  Au  point  de  vue  du 
pronostic,  les  fistules  sont  susceptibles  de  guérir  sponta- 
nément, ou  après  un  traitement  peu  sérieux  ;  les  anus  au  con- 
traire guérissent  rarement  seuls,  puisque  nous  n'en  connais- 
sons aucun  fait  détaillé.  Au  point  de  vue  du  traitement,  les 
fistules  cèdent  à  des  moyens  palliatifs  en  général  ;  les  anus  au 
contraire  résistent  aux  traitements  les  plus  variés  et  les  plus 
complexes. 

Les  commémoratifs  peuvent,  en  premier  lieu,  nous  éclairer 
sur  ce  point.  Si  l'on  a  eu  sous  les  yeux  une  anse  étranglée,  on 
;>eut  être  sur  de  l'existence  d'un  anus  vaginal.  Cette  opinion 
est  encore  très  fondée,  si,  en  l'absence  d'une  anse  étranglée, 
on  a  constaté  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale  com- 
plète pendant  plusieurs  jours. 

La  quantité  des  selles  qui  s'écoule  par  les  orifices,  normal 
et  anormal,  peut  servir  aussi  de  guide.  Si  toutes  les  matières 
sortent  par  l'orifice  anormal,  il  s'agit  évidemment  d'un  anus 
vaginal  complet;  on  soupçonnera  au  contraire  une  fistule 
simple  si  une  certaine  quantité  de  matières  est  excrétée  par  la 
voie  naturelle. 

Lorsque  l'orifice  accidentel  siège  dans  le  vagin,  le  toucher 
et  l'examen  au  spéculum  peuvent  renseigner  plus  exactement  : 
en  cas  d'anus,  on  trouve  un  large  orifice  ou  deux  orifices  sé- 
parés par  un  éperon,  avec  ou  sans  prolapsus,  mais  fréquem- 
ment il  en  existe  ;  en  cas  de  fistule,  l'orifice  est  relativement 
petit  et  unique,  et  il  n'y  a  pas  de  prolapsus  de  la  muqueuse 
intestinale. 

Il  y  a  encore  lieu  de  rechercher  la  nature  de  l'affection  qui 
a  donné  lieu  à  la  fistule  intestino-vaginale.  Mais  ici  les  com- 
mémoratifs, l'âge  de  la  malade,  suffisent  amplement  pom*  faire 
connaître  s'il  s'agit  d'un  phlegmon  du  petit  bassin,  puerpéral 
ou  non,  d'une  ruptiu:e  utérine  ou  vaginale  pendant  l'accou- 
chement, d'un  cancer  de  la  matrice,  etc.  Ces  données  ont  une 
importance  facile  à  comprendre  pour  le  pronostic  et  le  traite- 
ment. 
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PRONOSTIC. 

A  ne  considérer  que  les  chiffres  généraux  des  guérisons 
et  des  morts,  les  fistules  inlestino-génitales  constituent  une 
affection  très  grave,  puisque  sur .39  cas,  18  se  sont  terminés 
par  la  mort,  16  par  la  guérison  et  5  par  le  statu  quo.  Mais 
l'analyse  des  causes  de  la  mort  atténue  singulièrement  les 
couleurs  sombres  de  ce  pronostic. 

Nous  devons  faire  remarquer  d'abord  la  différence  qui  existe 
entre  la  mortalité  de  l'anus  vaginal  et  celle  des  fistules  uté- 
rines. Dans  le  premier  groupe  nous  avons  3  morts  et  14  gué- 
risons et  dans  le  second  10  morts  et  7  guérisons,  soit  une 
mortalité  beaucoup  plus  grande  pour  les  fistules  utérines  que 
pour  les  fistules  vaginales  :  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que 
les  fistules  intestino-utérines  s'accompagnent  souvent  de  dé- 
sordres considérables  du  côté  du  petit  bassin,  de  phlegmon 
en  particulier. 

Sur  nos  18  morts  il  faut  ensuite  compter  4  cancéreux,  et 
dans  ces  cas  on  ne  peut  évidemment  attribuer  l'issue  fatale  à 
la  fistule,  complication  ultime  de  la  maladie.  La  cause  véri- 
table de  la  mort  est  bien  le  cancer  utérin  et  non  la  perforation 
intestinale.  Il  nous  reste  ainsi  7  morts  et  7  guérisons  pour  les 
fistules  utérines,  et  7  morts  et  14  guérisons  pour  l'anus  vagi- 
nal, une  différence  de  50  p.  100  en  faveur  de  ce  dernier. 

Une  seconde  catégorie  comprend  11  cas  dans  lesquels  la 
mort  est  survenue  non  par  le  fait  de  la  fistule,  mais  par  celui 
de  l'affection  primitive  qui  avait  causé  celle-ci  : 

Garmann  :  Hernie  et  sphacèle  des  intestins  (obs.  I). 

Percy  etDunn  :  Hernie  et  étranglement  intestinal  dans  une 
rupture  utérine  (obs.  VII  et  XX). 

Thurnam  :  Phlegmon  du  petit  bassin  et  de  ses  organes 
(obs.  XVHI). 

Scharlau  :  Même  cause,  plus  aiguë  et  plus  intense  (obs.  X). 

Davey  :  Entérite  aiguë  suivie  de  pelvi-péritonite  (obs.  XIX). 

Davis  :  Rupture  utérine  avec  issue  du  fœtus  dans  l'abdo- 
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men,  et  abcès  consécutif  ouvert  dans  Tintestîn,  Tutérus  et  la 
peau(obs.  XIII). 

Simpson,  Ashwell  :  Phlegmon  à  répétition  du  petit  bassin. 
(obs.  XI,  XXV). 

Jones  :  Rupture  vaginale  et  arrachement  de  19  pieds  d'in- 
testins (obs.  VIII). 

Mûller  :  Grossesse  extra-utérine  suivie  d'ouverture  du  kyste 
dans  l'intestin  et  le  vagin,  puis  de  septicémie  mortelle  (obs. 
XXII). 

Cette  simple  énumération  est  assez  démonstrative  par  elle- 
même  pour  se  passer  de  tout  commentaire. 

Enfin,  trois  sujets  sont  morts  non  de  la  fistule,  mais  de  l'o- 
pération qu'elle  a  nécessitée.  Il  est  probable  que  la  fistule, 
abandonnée  à  «Ile-même,  n'aurait  pas  amené  la  mort  dans  les 
cas  de  Roux  et  de  Simon.  Dans  celui  de  Jennings,  la  malade 
avait  survécu  21  ans  aux  accidents  qui  avaient  amené  l'anus 
vaginal,  et  l'opération  tentée  au  bout  de  ce  temps  a  amené 
la  mort  (obs.  XXI). 

Il  serait  donc  extrêmement  injuste  d'attribuer  toutes  ces 
morts  à  la  fistule  stercorale.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est 
que  cet  accident  complique  souvent  une  affection  grave  par 
elle-même,  et  qu'il  contribue  à  la  mort  en  augmentant  la  part 
de  gravité  de  raifection  primitive. 

La  part  de  gravité  de  la  fistule  est,  d'iiilleurs,  assez  grande, 
puisqu'elle  est  composée  de  Tafl'aiblissement  causé  à  l'orga- 
nisme par  rissue  des  aliments  avant  leur  digestion  complète, 
et  de  l'inflammation  que  les  fèces  entretiennent  dans  le  vagin 
et  les  parties  voisines.  Cette  dernière  particularité  était  certai- 
nement la  plus  à  charge  aux  malades.  En  effet,  l'issue  de 
matières  fécales  ou  purulentes  par  le  vagin,  incessante  dans 
la  plupart  de  nos  observations,  rendait  la  vie  insupportable 
aux  malheureuses  patientes.  Indépendamment  des  douleurs 
atroces  que  déterminait  le  contact  de  ces  matières  sur  le  va- 
Kin,  la  vulve  et  le  périnée  excoriés,  le  dégoût  qu'elles  inspi- 
raient à  leur  entourage  et  qu'elles  avaient  pour  elles-mêmes, 
rendait  leur  sort  des  plus  lamentables.  Aussi,  les  chirurgiens 
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ont-ils  cru  devoir  tenter  les  opérations  les  plus  hasardeuses 
pour  y  remédier. 

Plusieurs  malades,  heureusement,  ont  guéri  sans  opération 
(Lamhrbn,  Mac  Keever,  Breitzmann,  Morgan,  Radfort,  Skin- 
ncr,  Favera,  Kiwisch,  Veit,  Roseler,  Einbeck,  Pennel)  ;  celle 
de  Dahlmann,  après  quelques  cautérisations  au  nitrate  d'ar- 
gent; trois  ont  guéri  après  des  opérations  assez  complexes 
(Casamayor,  Birkctt,  Heine)  ;  enfin  les  malades  de  Gussen- 
bauer,  Demarquay,  Verneuil,  Bartels  n'ont  retiré  aucun  béné- 
fice définitif  de  l'opération.  La  malade  de  Colman  était  en  voie 
de  guérison  (?)  quand  il  publia  son  observation. 

Ajoutons  quel(fues  mots  sur  les  fistules  d'origine  cancé- 
reuse'. 

Dans  le  cas  de  Hufeland,  la  mort  est  arrivée  deux  mois 
après  la  perforation.  Dans  celui  de  Dianoux,  elle  a  eu  lieu 
avant  l'apparition  des  fèces  par  le  vagin  et  au  milieu  de  phé- 
nomènes cachectiques.Dans  les  autres  cas,  ce  détail  n'est 
X)as  mentionné;  toutefois  il  est  probable  qu'il  s'était  écoulé 
un  peu  plus  de  temps  entre  la  perforation  et  la  mort  dans  le  cas 
de  Husson,  car  des  matières  dures  présentant  l'aspect  de  la 
terre  glaise  à  demi  desséchée  existaient  dans  la  portion  du 
côlon  située  au-dessus  de  TS  iliaque,  entre  les  deux  groupes  de 
fistules  intestinales.  L'ancienneté  de  ces  matières,  leur  quan- 
tité considérable,  comparée  à  l'exiguité  de  l'orifice  intestinal 
par  lequel  elles  auraient  dû  passer,  pour  arriver  dans  le  côlon 
par  le  bout  de  l'intestin  grêle  situé  au-dessous  de  la  rupture 
de  cet  intestin,  attestaient  évidemment  que  les  matières  con- 
tenues dans  rs  iliaque  y  étaient  depuis  l'époque  à  laquelle 
avait  eu  lieu  l'interruption  dans  la  continuité  de  l'intestin 
grêle  (obs.XXIlI). 

Il  est  facile  de  comprendre  que  ce  n'est  qu'à  la  période  ul- 
time de  la  maladie,  alors  que  le  cancer  a  déjà  fait  de  grands 
ravages  autour  de  son  point  de  départ,  que  l'intestin  est  en- 
vahi à  son  tour.  Aux  causes  d'affaiblissement  qui  existent 
déjà  de  par  la  présence  du  cancer  :  hémorrhagies,  généralisa- 
tion dans  les  viscères,  cachexie,  etc.,  vient  s'en  ajouter  une 
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autre  très  puissante,  puisque  la  lésion  nouvelle  s'oppose  jus- 
tement à  la  réparation  des  forces  dont  la  malade  aurait  si  be- 
soin. Aussi  la  mort  ne  tarde- t-elle  pas  à  survenir,  et  la  consta- 
tation d'une  fistule  iléo-vaginale,  dans  ces  cas,  peut-elle  être 
considérée  comme  Tindice  d'une  mort  prochaine. 

En  tenant  compte  de  toutes  ces  restrictions,  on  pourrait 
dresser  des  fistules  génito-intestinales  le  tableau  suivant  au 
point  de  vue  de  la  mortalité. 

V* Fistules  vaginales:  —  traumatiques,  2  cas,  1  mort  (Gar- 
mann),  1  guérie  (Pavera)  ; 

—  puerpérales,  avec  hernie  intestinale  étranglée  :  10  cas, 
1  mort  (Jones),  9  guérisons  des  accidents  primitifs  (Kiwisch, 
Veit,  Birkett,  Mac  Keever,  Gussenbauer,  Casamayor,  Roux, 
Bartels,  Heine),  mais  1  mort  par  tentatives  opératoires 
(Roux)  ; 

—  puerpérales,  avec  accidents  inflammatoires  :  8  cas,  1  mort 
(Thurnamj,  7  guérisons  des  accidents  primitifs  (Verneuil, 
Jennings,  Wood,  Radfort,  Breitzmann,  Dahlmann,  Simon) 
mais  2  morts  des  tentatives  opératoires  (Jennings,  Simon)  ; 

—  cancéreuse  :  1  cas  (Hufeland),  mort; 

—  avec  kyste  fœtal  intermédiaire  :  2  cas,  1  guérison  spon- 
tanée (Colraan),  1  mort  (MûUer),  après  opération. 

2o  Fistules  utérines^  après  rupture  dans  l'accouchement  : 
3  cas,  2  morts  (Percy,  Dunn),  1  guérison  (Pennel?); 

—  après  accidents  inflammatoires  post-puerpéraux  :  6  cas, 
3  morts  des  accidents  primitifs  (Scharlau,  Simpson,  Davis), 
3  guérisons  (Lambron,  Roseler,  Morgan); 

—  après  accidents  inflammatoires  non  puerpéraux  :  4  cas, 
2  morts  (Davey  Ashwell),  2  guérisons  (Skinner,  Einbeck); 

—  cancéreuses  :  3  cas,  3  morts  (Forget,  Dianoux,  Husson). 
Tel  est  le  bilan  actuel  de  la  gravité  des  fistules  intestine- 

génitales,  non  compris  celles  du  rectum. 

{A  suivre.) 


380  ANNALES  DR  GYNÉCOLOGIB. 


*       « 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

Rapport  de  M.  Tbbrier  sur  deux  observations  du  D'  Villeneuve 
(suite),  —  Tnmenr  kystique  de  raieras.  —  Ablation,  fistule  sterco- 
rale  consécative.  —  Hémorrhagies  répétées.  —  Rnptore  de  la  cica- 
trice. —  Gnérison. 

D...,  47  ans,  probablement  syphilitique,  a  présenté  des  troubles 
menstruels  il  y  a  trois  ans,  et  n'est  plus  réglée  depuis  quatre  mois  ; 
c*est  depuis  cette  époque  qu*eUe  s*est  aperçue  que  son  ventre  gros- 
sissait. 

Femme  d*apparence  robuste,  faciès  ovarique,  abdomen  globuleux 
offrant  une  tumeur  médiane  arrondie,  sans  bosselures  ;  parois  char- 
gées de  graisse.  Ln  tumeur,  qui  remonte  jusqu'à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  Tombilic,  paraît  fluctuante,  mais  seulement  à 
gauche. 

L'utérus  est  immobilisé  par  la  masse  morbide  qui  refoule  les  culs- 
de-sac.  Par  le  toucher  anal  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  glo- 
buleuse et  fluctuante. 

L'hystéromètre  ne  pénètre  qu'à  2  centimètres  dans  le  col.  Diagnostic  : 
kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche,  ayant  une  grande  poche  à 
gauche  et  de  plus  petites  à  droite. 

Une  ponction  faite  à  gauche  le  28  juillet  donna  issue  à  environ 
3  litres  de  liquide  louche  verdâtre,  contenant  des  paillettes  de  cho- 
l.estérine.  Le  liquide  se  reproduisit  1res  rapidement,  et  Tintervention 
chirurgicale  fut  décidée. 

L'opération  chirurgicale  fut  faite  le  20  septembre  1879  dans  une 
petite  maison  près  de  la  mer  et  à  la  campagne. 

Incision  médiane  de  6  centimètres.  L'épiploon  fut  divisé  parce 
qu*on  ne  put  le  repousser  en  haut,  probablement  à  cause  d'adhé- 
rences. Le  kyste  mis  à  nu,  et  l'incision  abdominale  agrandie,  on 
fait  la  ponction  et  on  retire  5  litres  de  liquide  verdàtre  très  albumi- 
neux  (?}  sans  cholestérine.  Des  pinces  à  kyste  attirent  celui-ci  au 
dehors,  mais  seulement  en  partie,  car  la  tumeur  tient  vers  le  bassin. 
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Il  existe  un  large  pédicule,  épais  et  aplati  d'avant  en  arrière.  Ce 
pédicule  embrasse  le  sommet  et  le  bord  gauche  de  Tutérus.  A 
gauche,  le  pédicule  va  en  s'amincissant,  mais  il  est  plus  dur  et  plus 
épais  à  droite,  point  où  il  s*arrête  à  Tangle  utérin,  fixé  par  des  adhé- 
rences aux  parties  voisines.  Ces  adhérences,  peu  serrées,  sont  dis- 
tinctes; une  bride  vasculaire  seule  nécessita  une  ligature  au  catgut. 

Au  fond  de  ce  pédicule,  évasé  en  entonnoir,  comprenant  le  haut  et 
le  côté  gauche  de  Tutérus  dans  sa  base,  le  doigt  constata,  surmon- 
tant et  hérissant  la  matrice,  une  série  de  tumeurs  globuleuses  irré- 
gulières, bosselées  et  très  dures,  qui  firent  penser  à  une  néoplasie 
cancéreuse.  Ces  tumeurs,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un 
marron  jusqu'à  celui  d'une  noisette,  font  corps  avec  la  matrice  et 
semblent  la  coiffer. 

En  présence  de  cette  disposition,  M.  Villeneuve  résolut  d'enlever 
Tutérus.  L'incision  abdominale  fut  agrandie  par  en  bas,  jusque  près 
du  pubis  ;  on  fit  des  tractions  sur  le  pédicule,  sur  Tulérus,  on  le 
poussa  par  le  vagin  sans  arriver  à  le  faire  saillir  au  dehors.  Une  sé- 
rie de  pinces  à  mors  plats  de  Nélaton  sont  fixées  sur  le  pédicule,  et 
aussi  près  que  possible  do  sa  base  d'implantation  ;  puis,  toutes  ces 
pinces  étant  réunies  en  faisceau,  on  exerce  des  pressions  alterna^ 
tives  qui  étirent  et  allongent  le  pédicule  en  menaçant  de  le  déchirer 
et  de  l'arracher,  mais  qui  ne  parviennent  pas  à  attirer  la  matrice  au 
dehors. 

M.  Villeneuve  renonça  alors  à  Thystérectomie.  Il  sectionna  circu- 
lairement  les  parois  du  kyste  et  en  forma  une  sorte  de  pédicule  qu'il 
tordit  et  traversa  par  une  broche  de  fer.  Une  anse  de  deux  fils  do  fer 
fut  placée  au-dessous,  ce  qui  fut  assez  long  a  cause  de  la  rupture  de 
la  première  anse  placée  ;  enfin  le  pédicule  fut  amené  à  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie. 

Toilette  péritonéale.  —  On  replace  Tépiploon  au-devant  des  intes- 
tins, manœuvre  essentiellement  classique  et  à  laquelle  M.  Villeneuve 
attache  à  juste  titre  une  grande  impoitance.  On  fait  trois  sutures 
profondes  enchevillées  et  des  sutures  superficielles  avec  des  épingles 
à  tète  de  verre. 

Une  couche  de  collodion,  de  l'ouate  et  Tattouchement  du  pédicule 
avec  le  perchlorure  de  fer,  complètent  le  pansement.  L'opération  a 
duré  3  h.  20  m.  Le  kyste  réséqué  était  uniloculaire,  mais  l'examen 
qu'en  donne  l'auteur  est  malheureusement  incomplet. 

Dépression  profonde  après  l'opération  (37o  4)  ;  au  bout  de  vingt- 
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quatre  heures,  39«;  l'état  général  est  mauvais,  il  y  a  des  signes  de 
péritonite  et  de  rétention  de  matières  septiques.  Un  drain  est  placé 
au-dessous  du  pédicule,  à  la  partie  intérieure  de  Tincision;  on  y 
pousse  une  injection  phéniquée. 

L'état  général  reste  grave  jusqu'au  sixième  jour.  Hoquet,  périlo- 
nisme  ;  39  degrés,  128  pulsations. 

'  Le  septième  jour,  amélioration,  le  pédicule  est  sphacéié,  on  sec- 
tionne les  fils  de  fer  et  on  désinfecte  le  cloaque  pédiculaire  avec  du 
baume  du  Commandeur.  Le  soir,  on  constate  que  des  matières  fécales 
sont  mêlées  à  la  suppuration  du  pédicule.  Il  y  a  donc  une  fistule 
stercorale.  Cette  fistule  persiste  jusqu'au  douzième  jour.  Alors  sur- 
vient à  deux  reprises  une  hémorrhagie  qui  anémie  profondément  la 
malade.  On  tamponne  avec  du  perchlonire,  et  on^Iaisse  les  choses  en 
place,  si  bien  qu'au  bout  de  quatre  jours,  en  levant  le  pansement,  on 
constate  une  désunion  telle  de  la  cicatrice  que  M.  Villeneuve  en  re- 
garde le  fond  comme  formé  par  l'épiploon  granuleux  ;  c'est  grftce  à 
lui  que  Tabdomen  n'est  pas  largement  ouvert. 

Pansement  avec  le  perchlorure  de  fer  et  le  baume  du  Commandeur, 
ce  qui  n*empéche  pas  une  nouvelle  hémorrhagie  vers  le  vingtième 
jour.  L'état  local  et  l'état  général  s'améliorent,  mais  fort  lentement, 
car  le  quarantième  jour  il  y  avait  encore  de  la  diarrhée  et  un  état 
saburral  intense  ;  localement,  la  plaie  était  réduite  à  un  sillon  peu 
profond  et  rempli  de  bourgeons  charnus.  A  la  partie  inférieure  de  ce 
sillon,  vers  le  pubis,  on  remarquait,  il  est  vrai,  une  production  noi- 
râtre, qui  n'était  autre  qu'une  éponge  oubliée  là  au  moment  où  les 
hémorrhagîes  s'étaient  montrées.  Cette  éponge  enlevée,  Tétat  général 
devînt  meilleur  ainsi  que  l'état  local,  et  la  malade  put  se  lever  le 
cinquantième  jour  après  l'opération. 

Elle  guérit  avec  une  éventration  qui  laissait  passer  uno  masse  assez 
considérable  d'intestins,  d'où  des  troubles  graves.  Une  ceinture  abdo- 
minale à  pelote  ad  hœ  améliora  cet  état. 

Enfin,  le  19  octobre  1882,  c'est-à-dire  plus  de  deux  ans  après  l'opé- 
ration, M.  Villeneuve  revit  sa  malade  et,  par  le  toucher  vaginal,  il 
constata  une  antéversion  utérine  ;  les  culs-de-sac  droit  et  antérieur 
sont  remplis  par  une  tumeur  fluctuante,  tumeur  dont  on  avait 
constaté  la  présence  il  y  a  deux  ans,  c'est-à-dire  après  la  guérison 
de  l'opération. 

M.  le  Dr  Villeneuve  conclut  quMl  a  eu  affaire  à  une  tumeur  kys- 
tique des  parois  utérines,  éliminant  le  kyste  de  l'ovaire.  Or,  pour 
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nous,  il  s*agit  bien  d'un  kyste  de  Tovaire,  kyste  uniloculaire,  ce  qui 
est  rare,  ayant  dédoublé  les  lames  du  ligament  large  gauche,  d*où  le 
pédicule  adhérent  au  bord  gauche  de  Tutérus. 

Quelle  est  la  nature  des  tumeurs  péri-utérines  sur  lesquelles  Fau- 
teur ne  s'explique  pas  trop?  Nous  pensons  qu*il  s'agissait  simple- 
ment de  fibromes  ;  et  le  non-développement  de  ces  productions  depuis 
Topération  plaide,  avec  l'apparition  de  la  ménopause,  en  faveur  de 
cette  interprétation  ;  la  malade  n'a  plus  revu  ses  règles.  Actuelle- 
ment, il  est  vrai,  il  existe  une  collection  liquide  dans  le  cul-de-sac 
latéral  droit,  mais  n'est-ce  pas  l'ovaire  droit  devenu  kystique?  No* 
tons  qu*il  n'en  est  pas  parlé  dans  l'observation,  et  peut-être  ne  l'a-t-on 
pas  examiné  lorsque  l'abdomen  était  ouvert. 

La  production  de  la  fistule  slercorale  est  atlribuablc  à  quelque 
adhérence  intestinale. qui  fut  sans  doute  rompue  par  les  tractions 
excessives  faites  sur  les  organes  du  petit  bassin.  M.  Villeneuve  in- 
siste sur  la  précaution  qu'il  a  prise  d'étaler  Tépiploon  au  devant  des 
anses  intestinales,  précaution  classique  pour  les  ovariotomisles,  ce 
qui,  d'après  lui,  aurait  sauvé  la  malade  au  moment  de  la  désunion 
de  sa  plaie. 

En  présence  de  cette  tumeur  kystique  ayant  dédoublé  le  ligament 
large,  que  fallait-il  faire  ? 

Deux  méthodes  pouvaient  être  suivies  :  dans  l'une  d'elles,  avec  la 
portion  du  kyste  adhérent  au  ligament  et  à  l'utérus  on  constituait 
une  sorte  de  pédicule,  c'est  ce  qu*on  a  fait  ;  toutefois,  il  fallait  laisser 
béante  ou  drainer  la  cavité  kystique  afin  d'éviter  les  phénomènes  de 
rétention  du  pus  et  des  produits  sepliques  ;  l'autre  méthode  consis- 
tait à  énucléer  la  paroi  kystique  des  lames  du  ligament  large, 
puis  de  réunir  celle-ci  par  des  points  de  suture,  afin  d'éviter  le 
contact  d'une  trop  large  surface  saignante  avec  les  intestins,  refer- 
mer ensuite  l'abdomen,  ce  qui  s'opposait  au  développement  d'une 
partie  des  accidents  signalés  plus  haut. 

Dans  tous  les  cas,  l'ablation  concomitante  de  l'utérus  était  contre- 
indiquée,  vu  sa  gravité  extrême  et  la  possibilité  de  faire  autrement. 

Rapport,  par  M.  Polaillon,  sur  un  travail  de  M.  Villeneuve  (de 
Marseille)  intitulé  :  La  dilatation  préalable  de  l'orètlire  dans  l'opéra- 
lion  de  la  fistnle  vésico-Taginale.  Ce  travail  est  basé  sur  deux  obser  « 
vations. 

Dans  la  première,  il   s'agissait  d'une  fistule  profonde,  grande 
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comme  uno  pièce  de  deux  francs,  dont  les  bords  avaient  été  transfor- 
més en  tissu  cicatriciel  très  dur  par  des  cautérisations  multipliées. 
M.  Villeneuve  dilata  Turèthre  pendant  huit  jours  avec  une  tige  de 
laminaria,  jusqu'à  ce  qu'il  pût  introduire  facilement  le  doigt  dans  la 
vessie  ;  puis  il  procéda  à  l'opération  par  le  procédé  américain.  Les 
lèvres  de  la  fistule  étant  soulevées  et  soutenues  par  la  pulpe  de  l'index 
gauche,  il  fut  relativement  facile  de  faire  l'avivement  et  la  suture. 
Au  bout  de  cinq  jours,  les  fils  furent  enlevés.  La  fistule  était  entière- 
ment oblitérée,  mais  la  malade  eut  de  l'incontinence  d'urine  qui 
cessa  sans  traitement  le  vingt-deuxième  jour  après  l'opération. 

Dans  la  seconde  opération,  la  fistule,  très  large,  avait  la  forme  d'un 
entonnoir,  saillant  du  côté  de  la  vessie.  Dilatation  de  l'urèthre  avec 
une  tige  de  laminaria  pendant  un  jour.  Le  lendemain,  chloroformî- 
sation  et  introduction  du  doigt  dans  la  vessie,  puis,  opération.  Le 
doigt  soulève  facilement  les  lèvres  infundibuliformes  de  la  fistule 
pour  les  présenter  commodément,  soit  au  bistouri,  soit  aux  ciseaux 
et  aux  aiguilles  à  sutures.  La  patiente  eut  de  Tincontinence  d'urine 
seulement  pendant  neuf  jours.  La  fistule  fut  guérie. 

M.  Villeneuve  pense  être  l'inventeur  de  ce  procédé.  Hais  ayant  lui 
on  a  souvent  dilaté  l'urèthre  de  la  femme,  brusquement  ou  lente- 
ment, soit  pour  extraire  des  calculs,  soit  pour  explorer  la  vessie  avec 
le  doigt.  Nos  bulletins  rapportent,  dans  la  séance  du  29  décembre 
1880,  un  fait  de  M.Cruveilhier,  qui  pratiqua  cette  opération  préalable 
dans  le  môme  but.  Il  y  eut  une  incontinence  d'urine  qui  dura  huit 
jours. 

Nous  pensons  avec  M.  Villeneuve  que  la  dilatation  do  l'urèthre, 
préalable  ou  extemporanée,  de  manière  à  permettre  l'introduction 
du  doigt  dans  la  vessie,  peut  rendre  de  grands  services  dans  l'opéra- 
tion de  la  fistule  vésico-vaginale,  ou  de  la  fistule  vésico-utéro-vagî- 
nale.  Chez  beaucoup  de  femmes,  on  peut  ù'emblée,  pendant  la  chlo- 
roformisalion,  distendre  l'urèthre  avec  le  doigt  assez  fortement  pour 
pénétrer  dans  la  vessie.  L'incontinence  d'urine  qui  se  manifeste  d'or- 
dinaire à  la  suile  de  cette  opération  supprime  la  nécessité  d'une  sonde 
à  demeure.  Mais  la  persistance  de  celte  incontinence  serait  un  grave 
inconvénient.  {Séance  du  7  mars  1883.) 

R.  Chenet. 
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SOCIÉTÉ  OBSTÉTAIGALE  BE  LONDRES. 

Calovl  Tédetl.  —  M.  AvBLiiia  rapporte  l^obserration  d'une  femme 
qui  fat  atteinte  de  rétention  d'urine  pendant  quatre  jours  après  son 
accouchement.  On  fut  obligé  de  la  sonder  et  de  faire  des  injections 
dans  la  vessie.  Trois  semaines  après,  elle  expulse  le  calcul,  qu'il 
présente  à  la  Société,  et  qui  a  été  formé  par  exfoliation  delà  muqueuse 
yésicale.  Quinze  mois  après ,  elle  avait  encore  de  Tincontinence 
d'urine  ;  mais  en  dehors  de  cela  et  d'une  fistule  vésico*vagtnale,  son 
état  général  était  bon. 

M.  HoPKiNs  Waltbbs  a  observé  un  cas  semblable  dû  à  la  rétention 
d'urine  qui  dura  quatre  jours  par  suite  d'une  rétroversion  de  l'utérus 
gravide.  Le  calcul  fut  expulsé  le  sixième  jour  et  la  malade  n'eut  plus 
d'autre  trouble  vésical. 

Fibrome  de  l'ovaire.  —  M.  John  Williams  présente  une  tumeur 
ovarienne  solide  qu'il  a  enlevée.  Elle  était  pyriforme,  d'environ 
75  millimètres  de  diamètre  dans  sa  partiels  plus  large,  et  formée  par 
du  tissu  fibreux  blanchâtre,  contenant  des  aréoles  qui  étaient  lo  siège 
d'une  dégénérescence  mycoïde  et  dont  le  centre  avait  subi  une  trans- 
formation calcaire  assez  étendue. 

Tumeurs  enlevées  par  la  section  abdominale.  —  M.  Bantock  pré- 
sente un  kyste  ovarien  dermolde,  une  pièce  représentant  un  hydro- 
salpinx  double  et  cinq  fibromes  utérins  qu'il  a  enlevés  par  la  section 
abdominale.  Dans  ces  trois  cas,  les  tumeurs,  pesant  sept,  quatre  et 
deux  livres  furent  enlevées  pour  mettre  un  terme  aux  souffrances  des 
malades.  Dans  un  cas  une  hémorrhagie  abondante  l'obligea  d'extir- 
per les  ovaires,  ce  qui  fut  suivi  d'une  métrorrhagie  qui  dura  quatre 
semaines,  en  même  temps  que  la  tumeur  diminuait  de  volume.  Trois 
mois  après  l'opération  l'utérus  avait  repris  son  volume  primitif,  l'hé- 
morrhagie  reparut  et  augmenta  graduellement,  c'est  ce  qui  le  décida 
k  enlever  la  tumeur  qui  pesait  trois  livres  et  présentait  une  dégéné- 
rescence kystiforme.  Dans  le  dernier  cas,  les  ovaires  avaient  été  en- 
levés un  an  auparavant  par  un  autre  chirurgien  ;  mais  l'hémorrhagie 
n'en  avait  pas  moins  continué  à  être  très  abondante  et  la  tumeur 
n'avait  pas  diminué  de  volume,  c'est  ce  qui  décida  l'auteur  à  faire 
l'opération.  Dans  les  cas  analogues  à  ceux  qu'il  vient  de  rapporter, 
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Toophorectomia  ne  peut  pas  être  comparée  à  l'hystérectomie,  car  la 
dégénérescence  kysiiforme  des  fibromes  uiérins  était  aussi  iné?ita- 
blement  fatale  que  les  kystomes  ovariens. 

Il  n'est  pas  d'atis  que  Ton  ne  doire  faire  l'hystérectomie  qu^après  que 
l'oophorectomie  a  échoué.  Il  ne  croit  pas  que  l'on  retire  grand  béné» 
fiée  de  la  ligature  des  artères  utérines,  car  la  circulation  collatérale 
qui  s'établit  rient  annihiler  les  effets  de  l'opération.  Jusqu'à  présent 
il  a  pratiqué  22  hystérectomies  et  obtenu  20  guérisons. 

M.  Trornton  est  d'aris  que  les  obsenrations  du  D' Bantock  démon- 
trent la  yaleur  de  l'oophorectomie.  Dans  chaque  casTenlèrement  des 
annexes  de  l'utérus  n'a  été  qu'imparfaitement  pratiqué,  ce  qui  expli- 
que la  persistance  de  Thémorrhagie.  De  plus  les  tumeurs  étaient 
en  train  de  s'atrophier,  car  la  formation  kystique  fait  partie  du  pro- 
cessus dégénératif.  Il  a  tu  ces  malades  quand  l'hystérectomie  a  été 
pratiquée  et  leur  état  de  santé  était  si  satisfaisant  que, s'il  n'avait  pas 
constaté  leur  état  antérieur,  il  n'aurait  pu  comprendre  pourquoi  on 
avait  fait  Topôration. 

M.  Savagb  dit  que  l'état  des  malades  du  D'  Bantock  justifiait  plei- 
nement l'opération.  La  mortalité  de  1  sur  11  est  la  même  que  pour 
Tovariotomie.  Il  se  déclare  l'adversaire  de  l'opération  de  Battey. 

M.  DoAAN  pense  que,  pour  que  Ton  puisse  juger  les  deux  opérations, 
il  faut  connaître  les  résultats  de  longues  séries  d'observations. 
M.RouTH  n'admet  Toophorectomie  que  comme  deruiôre  ressource. 
M.  Wynn  Williams  a  envoyé  au  D'  Bantock  deux  de  ses  malades 
et  considère  l'opération  comme  justifiée  dans  chaque  cas. 

M.  Bantock  dit  que  les  hémorrhagies  étaient  tellement  abondantes 
qu'elles  suffisaient  à  justifier  l'opération. 

L'examen  des  pièces  a  prouvé  que  les  ovaires  avaient  été  enlevés 
en  totalité. 

Polypes  utérins.  —  M.  Wtkn  Williams  présente  deux  polypes  uté- 
rins, l'un  fibreux,  l'autre  muqueux  avec  des  tractus  fibreux. 

M.  Bantock  fait  remarquer  que  dans  le  secondées,  la  tumeur  avait 
été  prise  une  fois  pour  une  inversion  utérine. 

Version  dans  les  rétrécissements  du  bassin.  —  M.  Bcrchbll  lit  un 
travail  sur  ce  sujet.  Il  décrit  une  classe  de  cas  où,  après  plusieurs 
accouchements  normaux,  le  travail  finissait  par  devenir  difficile.  11  a 
rencontré  45  de  ces  cas  sur  8000  accouchements.  Il  attribue  cette  dif- 
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ficulté  priigressive  dans  le  travail  de  l'accouchement  à  la  formation 
de  dépôts  osseux  au  niveau  du  promontoire.  Dans  ces  cas  le  forceps 
échoue  souvent  et  il  faut  recourir  à  la  craniolomie.  Il  croît  que  l'on 
ferait  mieux  de.recourir  à  la  version.  Sur  45  cas  où  il  a  agi  ainsi,  il 
a  sauvé  38  enfanta.  Cette  pratique  est,  croit-il,  nouvelle  et  ses  avan- 
tages encore  inconnus. 

M.  Robert  Barnks  a  souvent  fait  la  version  dans  les  cas  de  faibles 
rétrécissements  du  bassin,  quand  autrefois  on  aurait  eu  recours  au 
forceps  et  à  la  craniotomie.  Aujourd'hui  il  commence  à  croire  que, 
dans  certains  cas,  le  forceps  Tarnier  n'est  pas  supérieur  aux  autres. 

M.  Ghampnbts  explique  que  la  difÛcultâ  croissante  que  Ton  ren- 
contre dans  les  accouchements  successifs  est  due  au  volume  crois- 
sant des  enfants  et  à  la  diminution  des  forces  de  la  mère.  La  diminu- 
tion progressive  du  bassin  n'a  jamais  été  démontrée  par  des  mensu- 
rations. 

{Séance  du  8  man  1883.)  Paul  Rodet. 
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Polype  fibreux  avec  Inrerrion  partielle  de  l'iitéras,  par  Thaddeus 
A.  Reamy.  ^  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est 
une  jeune  fille  de  28  ans,  vierge,  d*uhe  constitution  robuste  ;  réglée 
à  16  ans,  elle  Ta  toujours  été  depuis  régulièrement  jusqu^à  Tâge  de 
25  ans.  A  partir  de  cette  époque,  les  menstruations  furent  plus  abon- 
dantes, se  prolongèrent,  et  enfin  devinrent  ménorrhagiques.  Dans 
IMntervalle  elle  avait  un  écoulement  irritant  et  se  plaignait  de  dou- 
leurs abdominales  et  pelviennes.  Son  état  général  devint  moins  bon, 
elle  pâlit,  s*émacia,  fut  prise  d*une  toux  presque  continue  et  fut 
obligée  de  garder  le  lit.  Au  mois  de  février  1881,  elle  fut  prise  de 
douleurs  comparables  à  celles  du  travail  de  Taccouchement  qui  revê- 
tirent promptement  un  caractère  paroxystique.  Après  avoir  éprouvé 
pendant  huit  ou  dix  heures  des  douleurs  expultrices,  elle  eut  une 
hémorrhagie  abondante,  suivie  de  syncope  ;  quand  elle  revint  à  elle, 
ses  douleurs  avaient  relativement  disparu,  mais  elle  éprouvait  un 
sentiment  de  distension  dans  le  bassin  et  le  périnée  avec  pression 
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sur  la  vessie  et  le  rectum.  En  rexaminani  oa  découvrit  une  tumeur 
dans  le  vagin  qui  fut  considérée  comme  un  utérus  inversé  ou  comme 
un  fibrome,  cependant  cette  dernière  opinion  prévalut.  Sous  Tin- 
fluence  d'injections  astringentes  et  d'un  régime  tonique,  la  malade 
put  aller  à  Cincinnati,  c*est-à-dire  faire  60  lieues  en  chemin  de 
fer. 

Le  D'  Reamy  constata  une  tumeur  située  dans  le  vagin  qu'elle 
remplissait  tellement  qu'il  était  impossible  de  faire  une  exploration 
convenable. 

Son  volume  fut  considéré  comme  presque  égal  à  celui  d'une  tète 
fœtale  à  terme  et  il  était  très  difQcile  de  la  repousser  un  peu  en  haut; 
on  n'y  arrivait  qu'à  l'aide  d'une  pression  assez  forte.  Elle  était  indo- 
lente, mais  saignait  au  moindre  toucher.  On  administra  de  l'cther  à 
la  patiente  et  en  introduisant  deux  doigts  dans  le  rectum,  tandis  que 
de  l'autre  main  on  déprimait  la  paroi  abdominale,  on  pi|t  ainsi 
explorer  le  fond  de  l'utérus,  qui  parut  être  ovoïde  et  non  cupuli- 
forme. 

Par  le  vagin  on  constata  que  le  col  entourait  un  pédicule  très  court 
et  épais  d'environ  5  centimètres.  On  posa  alors  le  diagnostic  de 
polype  flbreux,  mais  l'on  ne  reconnut  pas  l'inversion  partielle  de 
l'utérus. 

On  passa  la  chaîne  de  l'écraseur  autour  du  pédicule,  mais  celle-ci 
se  trouvant  tordue  se  rompit  fort  heureusement,  sans  quoi  le  fond 
de  l'utérus  aurait  été  sectionné.  On  excisa  le  polype  avec  des  ciseaux 
et  on  examina  ensuite  la  région  opéré<).  La  sonde  pénétrait  à  4  cen- 
timètres de  profondeur;  le  pédicule  était  convexe  et  ne  présentait  pas 
la  môme  texture  que  la  tumeur,  ce  qui  rendait  désormais  le  dia- 
gnostic absolument  clair.  On  introduisit  la  main  dans  le  vagin  et  Ton 
replaça  la  portion  d'utérus  inversé.  La  patiente  resta  au  lit  une 
semaine,  au  bout  de  laquelle  elle  put  retourner  chez  elle.  Depuis  elle 
s'est  toujours  bien  portée. 

M.  SiM3  cite  deux  cas  où  Ton  mit  d'abord  à  nu  la  tumeur  en  inci- 
sant le  périnée,  ce  qui  permit  d*en  faire  ensuite  Ténucléalion. 

M.  DARKBa  a  fait  un  certain  nombre  d'opérations  et  a  souvent  été 
obligé  d'inverser  partiellement  Tutérus  pour  arriver  à  extraire  les 
tumeurs.  Dans  un  cas  il  dut  avoir  recours  \  la  pince,  après  avoir 
incisé  le  périnée  de  chaque  cété.  La  tumeur  avait  un  pédicule  court, 
son  épaisseur  était  de  585  millimètres,  et  se  reconnaissait  facile- 
ment par  la  différence  de  couleur  des  tissus.  Elle  avait  presque  ia 
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dureté  du  cartilage  et,  quand  on  Teut  coupée  avec  des  ciseaux,  Tuté- 
rus  reprit  sa  forme  normale;  cependant  le' fond  conserva  une  légère 
dépression.  La  malade  guérit. 

M.  GooDBLL  communique  une  obsenration  analogue  à  la  précédente. 
Malgré  les  incisions  latérales,  il  y  eut  une  rupture  du  périnée,  il 
est  vrai  que  la  femme  n*était  pas  mariée  ;  il  énucléa  promptement  la 
tumeur  et  sutura  le  périnée.  La  guérison  se  fit  bien. 

M.  Byrnb  préfère  se  servir  du  galvano-cautère  pour  Tenlèvement 
de  ces  sortes  de  tumeurs. 

M.  Mart  Jacobi  recommande  remploi  de  la  curette  à  dents  de  scie 
du  L' Thomas,  dont  il  a  constaté  Tutilité  à  différentes  reprises  ;  il 
est  rare  que  Thémorrhagie  oblige  à  recourir  à  Técraseur  ou  fil  caus- 
tique. 

M.  Rbauy  a  trouvé  parfois  de  gros  vaisseaux  dans  le  pédicule  et  il 

n'est  pas  exact  de  dire  que  ceux-ci  ne  se  rencontrent  que  dans  la 

muqueuse.  [Transactions  ofUie  American  Gynecological  Society ^  vol.  VI, 

1881.) 

Paul  RooBT. 


Des  kystes  qid  se  rompent  dans  la  caYité  abdominale,  par  William 
GooDBLL.  —  Ce  travail  repose  sur  Tobservation  do  trois  cas,  où  Ton 
avait  cru  avoir  affaire  à  des  kystes  extra-ovariens  et  où  ces  kystes 
présentèrent  une  disposition  particulière  à  se  rompre  par  suite  de  la 
minceur  de  leurs  parois  et  où  le  liquide  se  reforma  rapidement  dans 
leur  cavité.  Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d*une  femme  âgée 
de  46  ans,  mère  de  trois  enfants,  qui  vint  consulter  Tauteur,  le 
26  juillet  1879.  Elle  portait  une  tumeur  fluctuante  de  la  grosseur 
d'une  tète  d'adulte,  située  dans  le  bas-ventre  en  avant  de  l'utérus. 
Le  25  septembre,  aspiration  de  la  tumeur  et  évacuation  de  près  de 
9  litres  de  liquide  sanguinolent,  que  l'examen  fit  reconnaître  comme 
non  ovarien.  Le  6  octobre,  le  kyste  se  remplit  rapidement.  Le  8  no- 
vembre, on  allait  procédera  une  nouvelle  ponction  quand  la  malade 
se  plaignit  de  coliques,  et  en  explorant  Tabdomen  on  ne  découvrit 
plus  trace  de  tumeur;  le  kyste  s'était  rompu,  une  beure  auparavant, 
par  suite  d'un  mouvement  que  la  malade  avait  fait  pour  se  baisser. 
Pendant  quelques  jours  elle  accusa  de  violentes  douleurs  abdomi- 
nales et  elle  urina  très  abondamment.  Le  21  janvier  1880,  on  retira 
11  litres  de  liquide  ;  îe  13  février,  il  y  eut  une  seconde  rupture  spon- 
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tanée.  On  fit  ensuite  des  ponctions  les  21  mars,  21  avril,  18  mai  et 
18  juin,  en  retirant  chaqu*e  fois  de  9  à  12  litres  de  liquide.  Elle  alla 
passer  Tétè  à  la  campagne,  et  là  on  lui  fit  deux  ponctions  après  les- 
quelles le  kyste  se  rompit  deux  fois.  Revenue  chez  elle,  on  la  ponc- 
tionna les  6  et  29  novembre  et  enfin  on  enleva  la  tumeur  le  18  dé- 
cembre 1880;  la  guérison  se  fit  sans  encombre.  Ce  kyste  fut  reconnu 
comme  extra- ovarien;  il  y  avait  eu  4  ruptures  et  10  ponctions.  Le 
liquide,  au  lieu  d'être  incolore  et  limpide  comme  celui  des  kystes  de 
cette  nature,  présentait  une  teinte  verdâlre. 

Tandis  que  les  kystes  extra-ovariens  se  développent  lentement  et 
peuvent  être  guéris  par  une  simple  ponction,  les  kystes  qui  se  rom- 
pent ont  une  tendance  marquée  à  se  reformer  plusieurs  fois.  Les 
kystes  ovariens  peuvent  se  rompre  par  suite  de  compression  ou  d'ul- 
cération et  déterminer  une  péritonite  suraiguë  sous  Tinfluence  de 
leur  liquide  irritant.  Aussi  Tauteur  fait  remarquer  qu'il  est  logique 
de  penser  que  lorsqu'une  malade  se  rétablit,  après  la  rupture  d'un 
kyste,  c'est  que  cette  tumeur  était  extra-ovarienne.  (Transactions  of 
the  American  Gynecological  Society,  vol.  Vf,  1881.) 

Paul  RonET. 


Note  sur  certains  cas  d'épanchements  pelviens,  aboutissant  à  la 
formation  d'abcès,  parQ.  Lyman.  —  Le  nombre  des  observations  rap- 
portées dans  ce  travail  est  de  quarante  et  une.  Les  malades  qui  en 
font  lobjet  ont  été  soignées  à  City  Hospital  de  Boston,  de  1875  à 
1880.  Pendant  cette  période,  l'auteur  eut  l'occasion  d'observer  146  cas 
d'épanchements  pelviens,  parmi  lesquels  41  seulement  se  terminè- 
rent par  des  abcès.  Le  but  de  M.  Lyman  est  de  faire  ressortir  Tim* 
portance  qu'il  y  a  à  pratiquer  de  bonne  heure  la  ponction  vaginale 
et  de  faire  des  irrigations  phéniquées  afin  d'empêcher  que  ces  col- 
lections purulentes  ne  se  fassent  jour  à  travers  le  rectum,  la  vessie 
ou  l'aine.  De  cette  façon  la  malade  court  moins  de  dangers  et  guérit 
plus  vite.  Parmi  ces  41  cas,  il  y  eQ  eut  il  qui  s'ouvrirent  spontané- 
ment dans  le  rectum  et  seulement  S  dans  le  vagin. 

tt  II  est  à  peine  nécessaire  de  dire  que  la  simple  présence  d'un 
épanchement  ne  suffit  pas  pour  autoriser  une  intervention  chirurgi- 
cale. 
«  Si  l'on  intervient  trop  promptement  dans  le  cas  d'hématocèle  on 
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de  kyste  extraoutérin»  on  arrive  à  provoquer  la  formation  du  pus,  ce 
qu'il  faut  précisémoot  éviter. 

«  Quand  Texistence  du  pus  est  démontrée  d'uoe  façon  absolue,  Tin- 
ienrention  doit  être  la  règle  ;  et,  dans  les  cas  obscurs,  il  est  trôs  im- 
portant d'arriver  à  faire  promptement  un  diagnostic  certain.  » 

Dan&  les  cas  douteux,  l'auteur  conseille  de  faire  une  ponction 
capillaire.  Quand  il  y  a  une  ouverture  dans  le  rectum,  il  faut,  si  cela 
est  possible,  faire  une  contre-ouverture  dans  le  vagin  ;  on  pourra 
ainsi  faire  plus  facilement  le  drainage  et  h&ter  Toblitération  de  la 
fistule  rectale. 

c  Dans  tous  les  cas  où  Técoulement  est  fétide,  on  arrivera  rapide- 
ment à  diminuer  la  douleur  et  à  abaisser  la  température  et  le  pouls 
en  faisant  des  irrigations  phéniquées,  ou  des  lavages  avec  le  per- 
manganate de  potasse  et,  si  Técoulement  continue  à  être  aussi  abon- 
dant, Tapplication  directe  de  teinture  d'iode  hâte  la  guérison.  Quand 
les  injections  sont  faites  avec  prudence,  il  y  a  moins  de  danger  de 
rupture  que  si  Ton  abandonne  la  maladie  à  elle-même.  Si  récoulement 
est  inodore,  il  faut  ne  faire  des  injections  dans  le  kyste  qu'avec 
beaucoup  de  précaution,  et  à  de  plus  longs  intervalles,  car  la  disten- 
sion répétée  du  sac  peut  mettre  obstacle  à  sa  rétraction  ou  même 
déterminer  une  rupture.  » 

6ur  les  41  cas  qui  sont  rapportés,  il  y  avait  28  femmes  mariées  et 
13  célibataires. 

32  recouvrèrent  la  santé  et  9  moururent.  L'aspiration  par  le  vagin 
fut  faite  dans  24  cas  et  donna  22  guérisons  ;  l'évacuation  par  le  rec- 
tum  dans  7  cas  avec  i  mort;  par  le  vagin  dans  4  cas  avec  1  mort; 
aucune  intervention  ni  ouverture  spontanée  dans  5  cas  avec  4  morts  ; 
dans  1  cas  l'ouverture  se  fit  spontanément  dans  l'aine  et  le  rectum  : 
la  malade  mourut;  dans  1  cas  elle  se  fit  par  le  vagin  et  le  rectum, 
et  la  malade  guérit.  {TransaeUons  ofihe  American  Gyneeologieal  Society, 
vol.  VI,  1881.) 

Paul  RonsT. 


Erysipéle  suryenant  dans  la  grossesse  sans  péritonite  puerpérale, 
par  Hbnrt  Campbell.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  qu'il  a  observé  au 
mois  de  juin  1872,  époque  à  laquelle  sa  malade  étant  enceinte  de 
plus  de  huit  mois,  fut  prise  d'un  ér^fsipèle  grave  de  la  face.  On  lui 
administra  de  la  quinine  à  haute  dose  et  peu  de  temps  après  elle  don- 
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nait  le  jour  à  un  enfant  chétif,  atteint  d'ictôre,  qui  mourut  au  bout 
de  quatre  jours.  On  continua  a  lui  administrer  pendant  une  semaine 
encore  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  par  jour.  L'érysipèle 
disparut  feu  à  peu  et  le  neuvième  jour  elle  quittait  le  lit  sans  avoir 
eu  de  complications  puerpérales  sous  rinfluenee  de  l'érysipèle.  L'au* 
teur  rapporte  un  autre  cas,  qui  se  termina  par  la  mort.  La*malade 
était  à  une  époque  arancée  de  la  grossesse  quand  elle  fut  prise  d*un 
érysipèle  de  la  face  assez  grave  qui  provoqua  un  travail  prématuré 
quelques  jouis  après.  L*accoucbement  fut  suivi  de  péritonite  puer- 
pérale  et  la  malade  mourut.  Dans  la  première  observation,  l'auteur 
fait  remarquer  qu'il  ne  toucha  pas  la  femme  et  que  la  sage-femme  ne 
se  livra  à  aucune  manœuvre. 

M.  Mary  Putnam  Jacobi  dit  que  si  la  première  malade  a  échappé  à 
la  péritonite  puerpérale,  c'est  que  Térysipèle  est  primitivement  une 
affection  du  système  lymphatique  et  peut  rester  limité  à  ce  système 
sans  qu'il  y  ait  infection  générale;  aussi,  comme  il  n'y  a  pas  de  rap- 
ports anatomiques  entre  Tôrysipèle  de  la  face  et  l'utérus,  la  plaie 
placentaire  de  ce  dernier  ne  se  trouvait  pas  exposée  au  poison. 

M.  OooDBLL  a  observé  deux  cas  où  l'érysipèle  se  déclara  très  peu 
de  temps  après  le  travail  et  la  guérison  arriva  dans  les  deux  cas; 
il  attribue  cela  à  ce  que  l'érysipèle  était  pour  ainsi  dire  une  mani- 
festation cutanée  qui  empêche  la  maladie  d'atteindre  les  organes 
internes. 

M.  Smith  a  eu  dans  son  service  un  des  deux  cas  rapportés  par  le 
D'  Goodell.  L'érysipèle  était  phlegmoneux  et  s'était  développé  un 
jour  ou  deux  après  Taccouchement.  Les  parties  atteintes  étaient  ia 
cuisse,  Tabdomen,  la  vulve  et  plus  des  deux  tiers  de  la  surface  du 
corps.  Il  n'y  avait  pas  de  signe  de  péritonite  puerpérale.  LeD'  Smith 
ne  pratiqua  pas  le  toucher  vaginal  et  il  put,  pendant  qu'il  donnait 
ses  soins  à  cette  malade,  accoucher  trois  autres  femmes,  en  prenant 
la' précaution  de  tremper  ses  mains  dans  des  solutions  antiseptiques. 
D'après  lui  cela  prouve  que  la  fièvre  puerpérale  est  essentiellement 
contagieuse  et  non  infectieuse. 

M.  Lyman  a  accouché  une  femme  qui  se  rétablit  parfaitement  après 
avoir  eu  un  érysipèle  ainsi  que  son  mari  qui  occupait  la  même 
chambre.  Il  croit,  comme  le  D*"  Jacobi,  que  si  les  accouchées  échap- 
pent aux  conséquences  de  l'érysipèle,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  de 
connexion  anatomique  entre  le  siège  de  Térysipèle  et  l'utérus. 

M.  Ellwood  Wilson  a  une  grande  confiance  dans  les  antiseptiques 


AEVU£  DES  JOURNAUX.  393 

comme  moyen  prophylactique  contre  Térysipôle  et  la  scarlatine  chez 
les  nouvelles  accouchées.  Il  s^est  servi  du  permanganate  de  potasse  et 
d^huile  phéniquée  et  souvent  il  a  dû  aller  voir,  dans  une  môme  jour- 
née, des  enfants  atteints  de  scarlatine  et  des  femmes  qui  venaient 
d'accoucher.  Il  ne  se  rappelle  qu*un  seul  cas  où  la  malade  eut  des 
symptômes  de  septicémie,  mais  guérit  néanmoins. 

M.  Barkbr  partage  l'opinion  de  M.  Jacobi.  Il  croit  que  le  grand 
sujet  de  contagion  de  Térysipôle  réside  dans  Técoulement  purulent, 
et  que  la  contagion  est  bien  moindre  quand  Taffection  est  super- 
ficielle. (Transactions  of  the  American  gynecological  Society)^  vol.  VI. 
1881.)  Paul  RoDET. 


De  rezpansion  de  la  yessie  sur  les  tumeurs  abdominales,  son 
adhérence  à  celles-ci  ou  aux  parois  abdominales  comme  complica- 
tion  de  la  laparotomie,  par  Oaillaro  Thomas.  —  Le  O**  Eustnche,  de 
Lille,  a  publié  en  1880,  une  monographie  sur  les  lésions  des  organes 
urinaires  pendant  Topération  de  Toyariotomie,  où  il  présente  dix 
observations,  dont  Tune  rentre  dans  la  catégorie  des  cas  cités  par 
G.  Thomas;  la  malade  qui  en  fait  le  sujet  guérit.  11  en  cite  6  autres, 
avec  4  morts  et  2  guérisons.  M.  6.  Thomas  rapporte  8  autre  cas, 
dont  un  lui  est  personnel.  Dans  ces  cas  le  point  d*attache  ne  ressem- 
ble pas  aux  adhérences  que  Ton  trouve  d'habitude  dans  le  cas  de 
tumeurs  ovariennes,  mais  est  assez  ferme  et  intime  pour  en  rendre 
la  séparation  impossible,  à  moins  de  déchirer  la  vessie. 

Généralement  les  choses  se  passent  de  la  façon  suivante  :  la  vessie 
contracte  des  adhérences  quand  la  tumeur  est  petîte  et,  quand  celle-ci 
s'accrott,  elle  se  trouve  refoulée  graduellement  en  haut,  et  dans 
quelques  cas  sur  les  côtés,  au  point  qu*elle  recouvre  toutes  les  par- 
ties qui  se  trouvent  sous  la  main  quand  on  explore  Tabdomen.  Dans 
d*autres  cas,  qui  sont  peut-être  les  plus  fréquents,  la  vessie  est  sim- 
plement allongée  et  ressemble  à  la  peau  d^un  gros  saucisson.  En 
tous  cas,  il  y  a  fort  à  craindre  que  la  vessie  ne  soit  transfixée  par  le 
trocart,  ce  qui  aurait  pour  conséquence  la  mort  de  la  patiente. 

Voici  un  résumé  des  cas  mentionnés  par  Tauteur. 

I.  — ^  D'Bbboman  {Petersburger^  medicinische  Zeit5chriffi,±d69).  -—In- 
cision de  35  millimètres  au-dessous  de  Tombilic  jusqu'à  75  millimé- 
trés au-dessus  du  pubis  ;  vessie  ouverte  en  faisant  la  section  du  péri- 
toine, cet  organe  était  long  et  étroit.  La  tumeur  était  polykystique  et 
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ne  pat  être  enleyée  ;  la  plaie  vésîcale  fut  fermée  à  Taide  de  sutuies 
de  soie  ;  la  malade  mourut  au  bout  de  treize  heures. 

IL  —  D»  Stïllino  {Deutsche  Klinik,  <869).  —  Pas  de  cari  té  périto- 
néale  appréciable,  ponction  de  la  vessie  qui  était  allongée  et  repous- 
sée à  gauche.  Tumeur  ovarienne  polykystique  enlevée  partiellement, 
plaie  vésicale  fermée  avec  des  sutures  d'argent  ;  mort  en  quinze  mi- 
nutes. 

III.  _  Dr  Richard  Nbale  (Med,  Times  and  Gazette^  28  nov.  1868). — 
Quand  on  ouvrit  le  péritoine,  la  tumeur  sembla  recouverte  par  une 
autre  séreuse  altérée.  On  ne  continua  pas  Topération  en  raison  des 
adhérences  fermes  et  étendues,  et  l'on  referma  la  plaie.  Le  lendemain 
Turine  s*écoula  par  la  plaie  et  Ton  trouva  la  vessie  incisée  sur  une 
longueur  de  35  millimètres.  Vingt-six  jours  après  il  restait  une  fistule 
unnaire;  on  ouvrit  la  plaie  abdominale,  on  sutura  la  vessie  et  on 
referma  la  plaie  externe.  Il  resta  une  petite  fistule.  La  malade 
mourut  six  mois  après  d'un  fibrome  dur. 

IV.  —  D'  MoNTROSE,  A.  Pallbn,  Saint-Louis,  1868.  —  On  essaya 
de  faire  Tovariotomie,  et  après  que  le  kyste  fut  vidé,  on  reconnut 
rimpossibilité  de  vaincre  les  adhérences  de  la  vessie,  du  rectum,  etc... 
Les  parois  du  kyste  furent  suturées  aux  bords  de  Tincision  abdomi* 
nale  et  Ton  renonça  à  Topération.  La  malade  mourut  cinq  jours 
après  de  péritonite  généralisée  et  Ton  trouva  des  adhérences  si  in«- 
times  du  kyste  à  la  vessie,  à  Tutôrus  et  au  rectum,  qu'il  fut  impos- 
sible de  les  détacher.  La  vessie  mesurait  22  centimètres  de  long  et  à 
peu  près  autant  de  large. 

V.  —  D'  X...,  aidé  par  le  D^  Gaillard  Thomas.  —  Il  s'agissait  d'en- 
lever un  fibrome  utérin  volumineux.  Une  masse  d'apparence  muscu- 
laire recouvrait  la  tumeur  et  atteignait  Tombilic.  Croyant  que  c'étaient 
des  fausses  membranes,  on  les  détacha,  et  quand  on  arriva  au  pubis 
on  reconnut  que  c'était  toute  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  qui 
avait  été  séparée.  On  sutura  les  parois  vésicales  avec  de  la  soie  et  la 
plaie  abdominale  avec  des  fils  d'argent.  La  malade  mourut  au  bout 
de  quelques  heures. 

VI.  --  D'  Leroy  Mac  Lean  (Med*  Record^  8  fév.  1879).  —  Kyste  mul- 
tiloculaire  vidé  par  aspiration  avant  l'opération.  Incision  abdominale, 
enlèvement  de  la  tumeur»  après  quoi  on  reconnaît  que  la  vessie  qui 
étaft  adhérente  à  la  paroi  abdominale,  mais  non  à  la  tumeur»  avait 
été  incisée.  Sutures  vésicales  et  abdominales. 
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Mort  en  trente  heures. 

Pas  trace  de  péritonite,  vessie  cicatrisa,  pas  d'urine  dans  la  cavité 
abdominale,  adhérence  de  la  vessie  à  la  paroi  si  ferme  qu'elle  se 
déchire  quand  on  essaie  de  la  séparer. 

VII.  —  D'  No&eOBiUTB  (MontSinai  Haspiti^,  18  octobre  i880).  — 
Impossible  de  trouver  de  revêtement  péritonéal  sous  Tincision  abdo* 
minale  ;  ponction  de  la  tumeur  qui  donne  issue  à  un  plein  seau  de 
matière  colloïde.  Adhérences  très  étendues  entre  la  tumeur  et  les 
parois  abdominales  ;  incision  dans  une  cavité  kystique  qui  remontait 
jusqu'à  5  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic  ;  on  reconnaît  qu'on  a 
ouvert  la  vessie  et  ou  la  suture  avec  du  catgut.  On  prolonge  alors 
riDcision  au-dessus  de  l'ombilie  ;  la  malade  pâlit  tout  d'un  coup  ;  on 
trouva  le  kyste  plein  de  sang  ;  on  lia  une  masse  molle  dans  une  des 
poches  de  la  tumeur,  et  l'on  arrêta  l'hémorrhagie.  On  ne  continua  pas 
Topération  en  raison  de  retendue  des  adhérences  et  de  l'état  de  pro- 
stration de  la  malade.  Trente-six  heures  après  la  malade  mourait  de 
septicémie  et  d'anémie. 

VIII.  -*  D^  Gaillard  Thomas,  novembre  1880.  —  Dans  ce  cas  le 
chirurgien  soupçonna  la  présence  de  la  vessie  au-dessus  delà  tumeur 
et  son  adhérence  intime  à  celle-ci.  Il  ne  put  pas  là  délimiter,  malgré 
rintroduction  d'un  cathéter,  mais  il  reconnut  qu^elle  remontait  au- 
dessus  de  l'ombilic.  Au  moment  où  il  allait  renoncer  à  TopératioD,  il 
conçut  un  plan,  qui  lui  permit  de  déterminer  les  limites  de  la  vessie 
et  ainsi  de  la  disséquer  et  de  la  séparer  de  la  tumeur.  Ouvrant  ce 
viscère  de  façon  à  y  introduire  deux  doigs,  il  put  facilement  en  fixer 
les  limites  et  le  séparer  de  la  tumeur  en  détachant  les  adhérences. 

La  tumeur  fut  ensuite  ponctionnée,  enlevée,  le  pédicule  lié.  La 
plaie  vësicale  fut  suturée  avec  les  parois  abdominales  afin  d'assurer 
l'évacuation  de  l'urine  au  dehors.  La  malade  guérit.  Il  resta  une  pe- 
tite fistule  urinaire  qu'on  fit  cesser  à  l'aide  d'une  légère  opération. 

IX.  —  D'  Eustache  (Archives  de  Tocologie,  1879  et  1880).  —  Adhé- 
rences étendues,  vessie  anormalement  allongée.  En  faisant  l'incision, 
il  s'écoule  une  grande  quantité  d^urine  dans  la  cavité  abdominale. 
On  l'enlève  avec  soin,  on  suture  la  vessie  avec  du  catgut.  La  malade 
guérit  en  deux  semaines. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  on  fit  l'éloge  de  l'opération  de  Gail- 
lard Thomas,  dont  on  reconnut  l'innocuité. 
Il  existe  22  observations  dans  lesquelles  on  rapporte  que  la  vessie 
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a  été  ouverte,  on  compte  14  morts  et  3  guérisons.  {TraïuaeHons  of  tke 
American  GyrufCological  Society^  toI.  VI»  1881.)  Paul  Rodbt. 


Deux  cas  Aê  grotseM»  aTec  hpam  intact,  par  Brill.  —  On  cons- 
tata l'existence  d'une  grossesse  chez  une  paysanne  de  18  ans  ;  on 
voyait  encore  Thymen  avec  une  ourerture  ronde,  de  la  largeur  d*un 
pois,  dans  la  partie  supérieure.  Les  bords  étaient  unis,  un  peu  tumé- 
fiés, mais  nullement  déchirés  ;  après  l'exploration  digitale,  il  y  eut 
deux  déchirures  à  la  partie  inférieure  do  ToriGce.  La  nuit  suivante, 
apparition  des  douleurs  et  accouchement  au  forceps. 

Brill  donne  également  Tobservation  inédite  suivante,  recueillie  à 
la  clinique  de  Kharcoff. 

On  avait  constaté  chez  une  malade  les  symptômes  objectifs  de  la 
grossesse;  comme  dans  le  premier  cas  (la  jeune  flUe  niait  absolument 
être  enceinte),  il  y  avait  une  membrane  hymen  avec  une  ouverture 
ronde  par  laquelle  ne  pouvait  pas  passer  une  tôte  d'épingle.  On  fit 
une  incision  longitudinale  dans  la  membrane  et  Texploration  digi- 
tale confirma  les  soupçons  antérieurs  de  grossesse,  cinq  jours  après 
Topération,  accouchement  prématuré  au  sixième  mois. 

Brill  classe  les  cas  de  grossesse  avec  membrane  hymen  intact  en 
trois  catégories  :  i^  hymen  lâche,  facilement  dilatable,  avec  large 
ouverture  ;  t<^  ouverture  si  petite  que  Tintroduction  du  pénis  est  im- 
possible, mais  que  dans  l'acte  du  coït,  la  membrane  distendue,  mais 
non  déchirée,  rentre  dans  la  lumière  du  vagin  ;  d^  il  suffît  qu^une 
partie  delà  semence,  déposée  à  l'entrée  du  vagin  en  avant  de  l'hymen, 
pénètre  ensuite  par  Torifice  dans  le  vagin  et  de  là  dans  le  col.  Les 
deux  cas  décrits  appartiennent  d*après  l'auteur  à  la  troisième  caté- 
gorie. Par  suite,  paratt-il,  des  habitudes  de  la  jeunesse  russe,  de 
pareils  faits  sont  assez  fréquents.  {Deutsche  MeéUx.^Zeitung.t  1882, 
n»  4i.) 

A.  VSILLARD. 


Pourquoi  las  partnriantea  tapportent-allas  si  bian  le  chlorolormaî 

par  le  D'  P.  Bamnes.  —  On  a  dès  longtemps  reconnu  que,  dans  la 
pratique  obstétricale,  le  chloroforme  donne  moins  d'accidents  mortels 
que  dans  la  chirurgie.  Cette  immunité  relative  est  due,  d'après 
F.  Barnes,  à  l'hypertrophie  du  cœur,  à  la  distension  des  veines  déjà 
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existantes  et  à  la  formation  de  nouyelles  reinules.  La  quantité  du 
sang  est  augmentée,  c  Lorsque  le  chloroforme  produit  une  syncope 
fatale  il  agit  par  son  action  dépressive  sur  le  cœur  ;  plus  le  cœur  est 
faible,  plus  aisément  il  succombe  à  Faction  paralysante  du  chloro- 
forme :  cela  est  connu.  »  Si  le  cœur  est  fort,  comme  il  Test  dans 
l'état  d'hypertrophie  qu'il  acquiert  dans  la  grossesse,  il  lutte  plus 
avantageusement  contre  le  chloroforme.  «  Je  crois  précisément  que 
c'est  pour  cela  qu*il  n'est  pas  affecté  par  le  chloroforme.  >  {British 
médical  youma/,  1882,  t.  II,  p.  788.)  A.  Gobobs.    • 


présentation  dn  front,  des  extrémités  snpérienres  et  inférieures, 
par  le  D^  Smith,  de  Cambridge.  —  L'auteur  considère  ce  cas  comme 
unique  : 

M»  C...  le  fait  appeler  pour  son  quatrième  accouchement  ;  lors- 
qu'il arrive,  le  D' Smylh  apprend  que  la  poche  s'est  rompue  trente- 
quatre  heures  auparavant,  sans  douleurs.  Quatre  heures  après  la  rup- 
ture, les  contractions  ont  commencé,  et  chaque  douleur  amène 
l'expulsion  d'un  peu  d'eau.  Dilatation  complète.  Il  perçoit  la  partie 
supérieure  de  la  face  et  au  moins  deux  extrémités,  un  pied  et  une 
main.  Il  soupçonne  une  grossesse  gémellaire  et  appelle  le  D' Dobbin 
qui  partage  son  idée.  Les  deux  médecins  décident  d'essayer  de  con- 
vertir la  présentation  frontale  en  une  présentation  occipitale.  Smith 
réussit  à  abaisser  l'occiput  et  à  fléchir  la  tète  ;  à  chaque  douleur,  il 
repousse  les  extrémités  fœtales  qui  procident,  et  réussit  à  les  main- 
tenir réduites.  Enfin  l'enfant  vient  au  monde  et  on  peut  voir  la  na- 
ture du  cas.  Les  genoux  étaient  étendus  et  les  cuisses  fortement  flé- 
chies (1),  de  sorte  que  les  pieds  touchaient  la  face  du  fœtus;  les  bras 
étaient  disposés  de  telle  façon  que  les  mains  se  trouvaient  placées 
sur  les  deux  côtés  de  la  tète.  L'enfant,  qui  a  survécu,  est  venu  envi- 
ron trois  semaines  avant  son  terme.  (Brit.  Med.  Journ,,  1882,  t.  II, 
p.  833.)  A.  CoRDBS. 


(1)  Robert  Bernes,  dans  ses  Opérations  obstétricales,  p.  153  de  la  Tndaction 
francise,  a  représenté  ce  cas*  (A.  C.) 
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VARIÉTÉS 


—  Les  accoacheiirs  des  bôpitanx.  —  La  librairie  Germer- Baillière 
vient  de  publier  un  factum  anonyme  intitulé  :  «  Les  CoDCOure  des  Hô- 
pitaux en  1883  » . 

Ce  factum  anonyme,  quelques  articles  qu*on  a  fait  publier  dans  les 
journaux  politiques,  le  Figaro^  le  XJX^  Siècle  du  l^''  mai,  renferment 
des  erreurs  et  des  insinuations  calomnieuses  contre  les  Accoucheurs 
des  hôpitaux. 

Voici  la  Yérité  : 

Dans  un  premier  rapport  (1878)  fait  au  nom  d'une  commission 
composée  de  : 

MM.  Trélat,  Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Thôpilal  Necker; 
Tarnibs»  Chirurgien  en  chef  de  la  Maternité. 
GuÉNiOT,  Chirurgien  de  Thôpital  deo  Enfants^Assistéa  ; 
MiLLABD,  Médecin  de  l'hôpital  Beaujon  ;  ; 
SiRBDBT,  Médecin  de  l'hôpital  Lariboisière  ; 

M.  Siredey,  rapporteur,  déclare  «  que  les  Accoucheurs  seront  assi- 
c  miles  aux  médecins  et  aux  chirurgiens  des  hôpitaux  et  jouiront  des 
c  mômes  prérogatives  que  tous  les  chefs  de  service.  Cest  à  cette  pro- 
c  position  que  la  commission  s^est  unanimement  ralliée.  > 

Dans  un  second  rapport  (1881),  M,  Siredey  dit  encore  que  «t  la 
«  commission  s'est  préoccupée  avant  tout  d'assurer  chez  les  candi- 
c  data  des  garanties  de  savoir  analogues  à  celles  que  fournissent  les 
«  médecins  et  les  chirurgiens.  En  outre,  elle  a  cherché  à  établir  une 
c  harmonie  aussi  grande  que  possible  entre  les  épreuves  des  Accou- 
«  cheurs  et  celles  des  chirurgiens  :  elle  en  a  adopté  le  même  nombre 
«  et  les  a  divisées  comme  pour  les  concours  de  tous  les  chefs  de  ser- 
«  vice  en  deux  séries.  » 

Un  arrêté  de  M.  le  Sénateur»  Préfet  de  la  Seine»  en  date  du  26  dé- 
cembre 1881,  dit:  «  Il  est  créé,  pour  les  services  d'accouchement 
c  dans  les  hôpitaux  et  pour  les  services  d*accouchement  chez  les 
c  sages-femmes  agréées,  un  ordre  nouveau  de  'praticiens,  qui  pren- 
«  dront  le  titre  d'accoucheurs  des  hôpitaux.  » 
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Enfin,  M.  le  Directeur  général  de  rAsstsiance  publique,  avec  l'ap- 
probation du  Conseil  de  surveillance,  a  déclaré  que  les  Accoucheurs, 
«  nommés  au  concours,  se  trouvent  dans  les  conditions  prescrites 
«  par  Tart.  6  de  la  loi  du  10  janvier  1849,  et  prendront  rang,  dans  le 
«  personnel  médical  des  établissements  hospitaliers,  à  la  suite  des 
«  Médecins  et  des  Chirurgiens,  v 

Si  les  Accoucheurs  n'avaient  pas  dû  avoir  dans  les  hôpitaux  celte 
situation  qui  en  fait  les  collègues  des  Médecins  et  des  Chirurgiens  des 
hôpitaux,  ils  déclarent  qu'aucun  d'eux  n^aurait  pris  part  au  concours. 
Ils  aiment  ^  croire  que,  dans  des  conditions  analogues,  les  Médecins 
et  les  Chirurgiens  des  hôpitaux  auraient  cru  de  leur  dignité  d'agir 
ainsi. 

Depuis  le  mois  de  novembre  dernier,  les  Accoucheurs,  au  nombre 
dequatre,.ont  été  chargés  par  TAdmlnistration  d'organiser  les  services 
qui  leur  étaient  confiés,  de  faire  les  accouchements  laborieux  dans 
tous  les  hôpitaux  (sauf  trois),  de  surveiller  les  accouchements  chez 
les  sages-femmes  agréées  qui  sont  dispersées  dans  tout  Paris  et  d'y 
pratiquer  les  opérations  nécessaires.  Ils  n^ont  pas  reculé  devant  cette 
lourde  tâche,  ils  y  ont  sacrifié  bien  des  journées  et  bien  des  nuits. 

Ils  continueront  à  consacrer  leur  temps  à  soigner  les  femmes  et  les 
enfants  que  l'Administration  de  l'Assistance  publique  leur  confie  ;  ils 
ne  le  perdront  pas  à  réfuter  des  insinuations  calomnieuses  et  anony- 
mes. Ils  ont  mieux  à  faire,  on  le  voit. 

P.  BUDiN,  ancien  interne  en  médecine  et  en  chirurgie, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Accoucheur  de  la  Charité. 

Ch.  PoRAK,  ancein  interne  en  médecine  et  en  chirurgie, 
Ancien  Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté, 
Accoucheur  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

A.  Pinard,  ancien  interne  en  médecine  et  en  chirurgie» 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Accoucheur  de  l'hôpital  Lariboisièro. 

A.  RiBBMONT,  ancien  interne  en  médecine  et  en  chirurgie 
Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 
Accoucheur  de  l'hôpital  Tenon. 


400  ANNALBS  DB  GYNÉCOLOGIE. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


(gtnsgologib   kt  obstétrique) 

Leçons  clmiqueê  sur  les  maladies  des  femmes^  thérapeutique  générale  et 
application  de  Félectricité  à  ces  maladies,  par  le  D'  A.  Tripikr.  1  vol.  ïnS 
de  600  pagres  avec  figures  dans  le  texte.  Prix  :  10  fr.  —  A  la  librairie  O.  Doio, 
8,  place  de  TOdéon. 

De  r hystérie  gastrique^  par  le  D'  Deniau,  anden  iDterne  eo  médecioe. 
1  vol.  in-8  de  190  pages.  Prix  :  4  francs.  —  A  la  librairie  O.  Doin,  8,  place  de 
rOdéoD. 

Comment  on  prévient  la  lacération  du  périnée^  p.  le  D'  Hahuan.  (Ohio  med. 
Joum.,  Juin  1882.) 

De  la  présentation  de  tabdomen^  par  le  D'  MARCmoranscHi.  (Ànnali  di 
Ostetr.  Ginecol,  et  Pediatria,  septembre  1882.) 

Des  applications  de  la  compression  dans  les  affections  de  t  utérus,  des  ovaires 
et  des  organes  péri-iUérins,  par  le  D'  Tauafbrro.  {Atlanta  med.  Register^ 
septembre  1882.) 

Vingt  eas  de  kystes  ovariens  traités  par  Célectrolyse,  par  le  D'  F.  Semb- 
UOBR.  {Ainerio.  Joum.  ofobst,,  juillet  1882,  p.  513.) 

Traitement  abortif  des  abcès  mammaires^  par  leD'  B.  Noble.  {Atlanta  me* 
dical  Rtfgister,  oct.  1882.) 

Diagnostic  et  traitement  de  Finftammation  dironigue  de  Covaùre^  par  le 
D'  L.  TArr.  {Amer,  Journ.  of  obstetr.,  juillet  1882,  p.  546.) 

De  la  narcose  dans  Covariotomie  et  C opération  césarienne,  par  le  D'  Johkem. 
Centralblatt  f.  GynOk,,  qo  40, 1882.) 

Observation  d'ovariotomie  chez  un  enfant;  gué  r  if  on,  par  le  D**  GasNowBTn. 
(Arnef,  Journ.  of  obstetr,,  juillet  1882,  p.  623.) 

Des  tumeurs  ovariennes  compliquant  la  grossesse,  par  le  D'  Lombr.  (Cen* 
tralbL  fûrGyndk,,  XIX.  2,  1882.) 

Effets  des  déviations  antérieures  de  F utérus  sur  la  grossesse  et  la  pnrturition^ 
par  le  D'  Oebrutig.  {Amer,  Journ,  of  obstet,,  juillet  1882,  p.  690.) 


Le  gérant  :  A.  Leblond 


PARIS.    —  TYPOGRAPHIE   A.    PARENT. 

A.  DAVY,  Suc',  imp.  de  la  Fac.  de  méd.|  r.  M.-le-Prince,  3ft< 


ANNALES 


DE  GYNÉCOLOGIE 


Juin  1883 


♦  I»  %  #i> 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


j^x^fc. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  L'ANENCÉPHALIE. 

DIAGNOSTIC   PENDANT  LA  GROSSESSE  ET   L'aCCOUCHEMENT  (1). 

Par  le  O'  Joseph  Lanlaif^ne, 

Ancien  înterDe  des  hôpitaux  civil  et  militaire  d'Angers,  lauréat  de  T École  de 
médecine  d'Angers  et  de  Tadministratton  des  hospices  de  la  même  ville.  - 

INTRODUCTION. 

Pendant  noire  internat  à  THôtel-Dieu  d'Angers,  nous  avons 
eu  Toccasion  d'observer  un  cas  intéressant  d'anencéphalie  : 
il  s'agissait  d'un  fœtus  anencéphalien,  genre  dcrencéphale. 

C'est  cette  observation  qui  nous  a  donné  l'idée  de  ce  travail. 
M.  le  D'  Pinard  et  M.  le  D'  Guichard  d'Angers  ont  bien  voulu 
nous  communiquer  des  observations  intéressantes  sur  le 
même  sujet  ;  qu'ils  en  reçoivent  ici  tous  nos  remerciements. 

(1)  Thèse  inaugurale. 
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Le  sujet  que  nous  allons  aborder  présente  un  point  de  vue 
tout  nouveau,  celui  du  diagnostic  de  Tanencéphalie  :  les  téra- 
tologistes,  en  effet,  ont  à  peine  indiqué  cette  question  prati- 
que, elles  nombreuses  observations  d'anencéphaliens,  publiées 
jusqu'à  ce  jour,  traitent  presque  exclusivement  de  ranatomie 
et  de  la  physiologie  de  ces  monstres.  Nous  n'avons  pas  la  pré- 
tention de  combler  cette  lacune  ;  nous  voulons  seulement  atti- 
rer Tattention  sur  cette  question,  heureux  si,  parles  quelques 
matériaux  que  nous  avons  réunis,  nous  pouvons  être  utile  à 
ceux  qui,  plus  favorisés  que  noue,  pourront  compléter  dans 
la  suite  Tétude  de  ce  çujet. 

• 

DIVISION- 

Nous  diviserons  Tétude  du  sujet  en  trois  parties  :  dans  la 
première  nous  présenterons  quelques  considérations  générales 
sur  Tanencéphalie,  surtout  au  point  de  vue  de  sa  pathogénie. 

Dans  la  seconde  partie,  nous  citerons  les  observations  nou- 
velles que  nous  avons  recueillies  ;  puis  nous  analyserons  au 
point  de  vue  du  diagnostic  quelques-unes  des  observations 
déjà  publiées  et  nous  en  déduirons  les  signes  qui  permettent 
d'établir  le  diagnostic  pendant  la  grossesse. 

Dans  une  troisième  partie  nous  indiquerons  le  diagnostic 
de  Tanencéphalie  pendant  Faccouchement  ;  enfin  nous  pose- 
rons quelques  conclusions. 

CHAPITRE  I 

CON81DÊIIAT10N8  GÉNÉRALES  SUR  L'ANSNGEPnAUB 

•  Dans  la  classification  dlsidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  clas- 
Bification  qui  date  de  Tannée  1837,  les  Anencéphaliens  con- 
stituent la  troisième  famille  de  la  troisième  tribu  des  monstres 
unitaires  autosites*  Cette  famille  se  divise  en  deux  genres  :  les 
Dérencéphales  et  les  Anencéphales. 
Les  Anencéphales  sont  caractérisés  par  Tabsence  totale  de 
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l*encéphal6  et  de  la  mcelle  épinière  ;  aussi  OUivier  d'Angers» 
dans  son  Traita  des  maladies  de  la  moelle  épinière^  leur  s^t-il 
donné  le  nom  d'Âmyélencéphales. 

Quant  au  mot  Dérencéphale,  employé  d'abord  par  ESticnne 
0teôfEroy*3aint>-Hilaire  pour  désigner  un  groupe  de  monstres 
dont  le  cerveau  imparfait  était  placé  sur  le  cou,  il  servit  à 
Vincent  Portai  pour  dénommer  un  genre  de  monstres  privés 
d'encéphale  et  de  la  partie  cervicale  de  la  moelle.  C'est  donc 
une  contraction  du  mot  Ùéranencèphale  (V.  Portai,  Annales 
des  êcieneeê  naturelles,  T.  XIII). 

Ces  monstres  sont  atteints  de  spina-biflda  s'dtendant  chez 
les  anencéphales  à  tout  le  canal  rachidien  et  se  bornant  chez 
les  dérencéphales  à  la  partie  de  ce  canal  dont  la  moelle  est 
absente.  On  remarque  souvent  aussi  d'autres  anomalies, 
telles  (lue  fissures  du  palatin,  déviations  du  rachis,  absence 
de  plusieurs  vertébrés,  éventration,  etc. 

Nous  ne  séparerons  pas  Tétude  de  la  dérencéphalie  de  celle 
de  Tanencêphalie,  car  au  point  de  vue  obstétrical  la  différence 
n'est  pas  sensible,  Tanencéphalie  n'étant  pour. ainsi-dire  qu*un 
degré  plus  ayancé  de  dérencéphalie. 

Les  anencéphaliens  présentent  une  forme  générale  et  une 
physionomie  particulière  pour  la  description  desquelles 
noua  renvoyons  aux  observations  que  nous  rapporterons  plus 
loin. 

Ces  monstres  naissent  presque  constamment  dans  le  cours 
du  huitième  mois;  et  les  grossesses,  sans  avoir  ordinairement 
rien  présenté  de  particulier,  ont  souvent  été  troublées  pai»^ 
vives  impressions* 

Ils  présentent  à  leur  naissance  un  état  d'embonpoint  plus 
qu'ordinaire,  oe  qui  prouve  manifestement  qu'ils  ont  joui 
d'une  santé  parfaite  jusqu*au  moment  de  leur  sortie  de  l'Uté- 
rus. 

On  a  longtemps  contesté  la  possibilité  de  la  vie  extra-uté-^ 
Hne  chez  les  anencéphaliens  ;  mais  deis  faits  authentiques  sont 
Venus  trancher  la  question  e^  Lslllemand  (thèse  de  Paris  1»18) 
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eite  Tobservâtion  d'un  anencéphale  qui  vécut  trois  jours   et 
fût  nourri  arec  du  lait  6t  de  Feau  sucrée. 

de  fait  de  la  persistance  de  la  vie  chez  les  anencéphaliens 
après  la  naissance  ne  peut  pas  s'expliquer  comme  chez  les 
pseudencéphaliens  par  la  conservation  de  la  moelle  épinière. 
On  a  essayé  d'en  rendre  compte  par  de  nombreuses  théories, 
dont  le  nombre  même  prouve  Tinsuffisance.  La  plus  connue 
est  celle  d'Haller  sur  l'irritabilité. 

Haller  considère  la  fibre  musculaire  comme  possédant  seule 
la  propriété  de  se  contracter  en  vertu  d'une  force  propre, 
l'irritabilité,  vis  tnsita;  mais  elle  a  besoin  pour  entrer  eu 
action  d'un  stimulus  qui,  pour  le  muscle  cardiaque,  est  le  sang; 
les  contractions  du  cœur  seraient  donc  indépendantes  de  l'in- 
fluence des  centres  nerveux. 

Mais  Haller  a  senti  Tinsuffisance  de  sa  théorie  ;  car,  rappli- 
quant aux  anencéphaliens,  il  ajoute:  «  Plerisque  medullae 
«  spinalis  etiam  fuit  tantum,  quantum  sufficere  poterat  ut 
«  cordis  motus  superesset.  »  (Elementa  phystolofftXj  lib.  10 
page  356.) 

Aujourd'hui  Ton  doit  admettre  avec  M.  S.  Duplay  (art. 
Anencéphale  du  Dict.  encyclop.)  que  les  phénomènes  de  nu- 
trition chez  les  anencéphaliens  sont  entretenus  et  s'accomplis- 
sent uniquement  par  l'action  du  système  ganglionnaire. 

Cette  opinion,  émise  d*abord  par  Winslow  {Expositicm  ana* 
fornique^  Traité  des  Nerfs,  parag.  364)  a  été  reprise  par  Bichat 
et  c'est  en  grande  partie  sur  elle  qu'il  a  établi  sa  division  en 
système  nerveux  de  la  vie  animale  et  système  nerveux'  de  la 
vie  organique. 

Quant  au  mode  de  formation  des  monstres  anencéphales, 
nous  ne  rapporterons  pas  toutes  les  théories  qui  ont  successi- 
vement eu  cours  et  que  M.  le  D' Davaine  a  si  bien  analysées 
dans  l'article  Monstres  du  Dictionnaire  encyclopédique.  L'une 
des  plus  rationnelles  est  celle  d'Haller  et  de  Morgagni. 

Dès  1706,  avant  les  discussions  de  Lémery  et  de  Winslow 
sur  la  préexistence  des  germes,  Morgagni  émit  cette  opinion 
que  chez  les  anencéphales  «  le  cerveau  ne  manquait  pas  dèji 
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le  principe;  mais  qu'il  diminuait  par  suite  de  l'hyârocé* 
phalie  qui  le  réduisait  en  eau  et  qu'il  s'écoulait  par  un  trou 
situé  à  l'extrémité  supérieure  de  l'épine.  »  [EpUt.  anat.  XX» 
»•  5657.) 

Plus  tard,  dans  le  De  sedibus  et  causie  morborum^  il  revipt 
sur  cette  théorie  et  cita  de  nombreuses  ol)seryations.  (Let* 
tre  XII|  n^  8  et  suivants.)  Lallemand  a  repris  les  mômes  con* 
sidérations  dans  sa  thèse  inaugurale  ;  enfin  M.  le  professeur 
Béclard  a  sQutenu  la  môme  opinion  sur  l'origine  de  l'anen- 
céphalie,  s'appuyant  sur  ce  fait  qu'il  existe  ordinairement  des 
vestiges  des  parties  détruites.  D'après  cette  théorie,  le  liquide 
produit  dans  l'intérieur  des  centres  nerveux,  détruit  complè* 
tement  la  substance  nerveuse  de  l'encéphale  et  de  la  moelle 
épinière,  distend  outre  mesure  les  enveloppes  de  ces  organes, 
écarte  les  parois  postérieures  de  la  colonne  vertébrale  et  dé* 
truit  les  os  de  la  voûte  du  crâne. 

M.  le  D'  Dareste,  dans  ses  savantes  expériences  de  térato* 
génie,  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  qu'il  a  exposées 
dans  un  mémoire  présenté  en  1866  à  l'Académie  des  sciences 
et  dans  un  ouvrage  intitulé  :  Recherches  sur  la  prodiusiion  ar^ 
tificielle  des  monstres.  Paris,  1877. 

Les  monstruosités  simples  résultent  toujours  d'un  môme 
fait  initial  :  l'arrêt  de  développement  soit  de  l'embryon ,  soit 
de  ses  annexes. 

Les  différents  types  de  la  monstruosité  ne  dépendent  pas  de 
la  nature  même  des  causes  tératogéniques ,  mais  de  l'inten- 
sité de  leur  action  et  très  probablement  aussi  de  la  durée 
pendant  laquelle  cette  action  s'exerce  sur  le  germe. 

Quant  à  la  diversité  des  résultats  obtenus  par  l'emploi 'de 
causes  identiques,  il  n'y  a  évidemment  qu'une  explication 
.possible  :  c'est  que  les  germes  d'une  môme  espèce,  quelque 
semblables  qu'ils  nous  paraissent,  ne  sont  jamais  identiques  ; 
et  que,  par  conséquent,  ils  réagissent  différemment,  suivant 
leur  individualité,  contre  les  conditions  physiques  qui  trou- 
blent leur  évolution. 

U  faut  aussi  tenir  compte  des  tendances  héréditaires'  que  le 
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germe  tient  de  tous  ses  parents  Immédiats  (hérédité),  ou  mé- 
diats (atavisme),  et  qui  viennent  aussi  modifier  les  résultats 
obtenus  sous  Tactlon  de  causes  identiques. 

«  Ce  qui  caractérise  essentiellement  l'anencéphalie,  dll- 
M.  Dareste  dans  le  mémoire  précité,  c'est  que  d'une  part  l'en- 
céphale et  la  moelle  sont  remplacés  par  une  grande  poche 
remplie  de  sérosité  et  que,  d'autre  part,  le  canal  vertébral  et 
le  crAne,  au  lieu  d'être  fermés  en  arriére,  sont  largement 
ouverts  pour  faire  place  à  la  poche  hydrorachique. 

«  G.  SainMIilaire  expliquait  la  formation  de  cette  mons*^ 
truosité  par  un  arrêt  de  développement,  se  fondant  sur  ce  fait 
que,  aune  certaine  époque  de  la  vie  embryonnaire,  l'encéphale 
et  la  moelle  consistent  en  vésicules  pleines  de  sérosité  et  com- 
muniquant les  unes  avec  les  autres.  Si  ces  vésicules  conti- 
nuent  à  s'accroître,  sans  que  les  éléments  de  la  matière  ner- 
veuse se  forment  dans  leur  intérieur ,  elles  •  maintiendront 
écartées  les  parois  latérales  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
crâne  et  détermineront  ainsi  l'anencéphalie.  » 

Pour  M.  Dareste,  l'arrêt  de  développement  est  déterminé 
par  une  hydropisie.  «  J'ai  constaté,  dit  -  il,  dans  un  très, 
grand  nombre  de  cas  que  la  cause  qui  empêche  la  formation 
des  éléments  de  la  substance  nerveuse  dans  les  vésicules  en- 
céphaliques et  médullaires  est  Taugmentation  considérable  de 
la  sérosité  qui  remplit  leurs  cavités.  Celte  hydropisie  de 
l'axe  cérébro-spinal  n'existe  jamais  seule,  elle  s'accompagne 
d'une  hydropisie  de  l'amnios  et  quelquefois  d'une  hydropisie 
générale  de  toutes  les  parties  de  l'embryon.  » 

...  •  il  L'hydropisie  de  l'axe  cérébro-spinal,  cause  de 
l'anencéphalie,  est  l'effet  particulier  d'une  cause  qui  exerce 
son  influence  sur  l'organisme  tout  entier  :  c'est  l'anémie.  Or, 
tous  les  embryons  hydropiques  étaient  anémiques  et  leiu» 
anémie  dépassait  de  beaucoup  celle  que  l'on  observe  chez 
l'adulte.  Le  sang  était  complètement  incolore  à  la  vue,  et  au 
microscope  on  y  constatait  la  présence  de  quelques  rares  glo- 
bules. Cet  état  particulier  du  sang  tenait  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement de  l'aire  vasculaire  :  les  gros  vaisseaux  artériels  et 


veineux  n'existaient  pas  ou  n'étaient  formés  qu'en  partie  ;  le 
réaeau  des  capillaires,  qui  apparaît,  de  si  bonne  heure  dans 
Vaîre  vasculaire,  était  très  incomplet.  Dans  ces  conditions, 
les  globules  sanguins  n'avaient  pu  quitter  qu'en  très  petit 
nombre  les  îles  de  Wolf,  où  ils  prennent  naissance,  pour  pé- 
nétrer dans  le  torrent  circulatoire  ;  et  les  îles  de  WoU,  rem* 
plies  de  globules  sanguins,  formaient  autant  de  petites  émi« 
nences  rouges  sur  la  face  inférieure  du  blastoderme  ». 

Ces  embryons  se  sont  développés  dans  des  œufs  en  contact 
avec  la  source  de  chaleur  par  un  seul  point  de  leur  surface. 
Ils  n'ont  point  vécu  au  delà  de  la  première  semaine  d'incu- 
bation. 

Chez  rhomme,  les  anencéphales  atteignent  presque  le  terme 
normal  de  la  vie  intra-utérine  ;  il  faut  donc  admettre  que  les 
graves  désordres  pathologiques  peuvent  être  réparés  par  des 
causes  physiologiques  et  que  le  développement  temporaire- 
ment interrompu  peut  reprendre  son  cours  normal. 

CHAPITRE  n. 

niAONOSTIG  DE  L'ANENCÉPHALIE  PENDANT  LA  GKOSSESSK, 

Dans  le  chapitre  précédent,  nous  avons  étudié  l'anencé- 
phalie  en  général  ;  nous  allons  aborder  la  question^  du  dia- 
gnostic de  l'anencéphalie  pendant  la  grossesse.  Nous  citerons 
d'abord  les  observations  inédites  que  nous  devons  à  MM.  Pi- 
nard et  Guicbard;  nous  analyserons  ensuite  au  point  de  vue 
spécial  qui  nous  occupe  quelques  observations  déjà  publiées. 
Enfin  nous  en  déduirons  les  signes  qui  permettent  d'établir 
le  diagnostic. 

OBSERVATIONS* 

OBSsavATiON  I  (oommuDiquée  par  M.  le  D'  Oaiobird)« 

MulHpare;  nccQuehement  à  huU  moû;  fœhu  déreneéphah  du  êê»e  féminin; 

présentation  «T tm  pian  htérai;  hydramnioi» 

La  nommée  X...,  habitant  Villesicart  près  d*Anger8,  est  Agée  de 
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42  ans.  Eilo  est  multipare  ;  sa  dernière  grossesse  remonte  à  seize  ans. 

Le  9  juillet  1876,  M/Guichardest  mandé  auprès  d'elle  par  la  sage* 
femme  qui  Tassistait  et  constate  les  faits  suivants  :  Tenfant  se  pré- 
sente par  un  plan  latéral  ;  les  deux  bras  et  une  jambe  sont  engagés  et 
se  trouvent  dans  le  vagin. 

Le  travail  marchant  régulièrement,  l'enfant  vient  spontanément  plié 
en  double,  ce  qui  est  possible  Vu  son  petit  volume. 

Au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux,  la  sage-femme  ayait 
noté  l'issue  d'une  quantité  considérable  de  liquide  amniotique. 

L*enfant  est  du  sexe  féminin  ;  il  est  bien  conformé  de  tous  ses 
membres  ;  mais  il  est  peu  développé  et  son  volume  est  celui  d*un 
enfant  de  sept  mois  environ.  Il  présente  un  aspect  violacé,  i'épiderme 
se  desquame  facilement  et,  comme  la  mère  ne  sentait  plus  remuer 
son  enfant  depuis  environ  six  semaines,  on  peut  admettre  que  la  mort 
du  fœtus  remonte  déjà  à  quelque  temps. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tète  de  ce  fœtus  présente  des  anomalies 
intéressantes  : 

Les  yeux  sont  saillants  et  le  front  semble  manquer,  tant  il  est 
aplati  et  fuyant.  Le  cuir  chevelu  s'arrête  régulièrement  en  formant 
une  couronne  tout  autour  du  crftne.  Au  centre  de  cette  couronne  on 
trouve  une  membrane  lisse,  dépourvue  de  cheveux,  se  continuant  sur 
les  côtés  et  en  avant  avec  le  cuir  chevelu  et  en  arrière  avec  les  tégu- 
ments du  cou.  En  cet  endroit  elle  présente  une  large  ouverture  au 
fond  de  laquelle  on  aperçoit  la  colonne  vertébrale  également 
ouverte» 

Si  l'on  incise  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  crâne,  on  constate 
les  malformations  suivantes  :  le  frontal  se  termine  au-dessus  des 
arcades  orbitaires  ;  les  pariétaux  sont  réduits  à  deux  bandelettes 
osseuses,  formant  un  angle  presque  droit  en  avant.  Les  temporaux 
sont  déjetés  en  dehors  à  l'extrémité  des  pariétaux;  leur  face  externe 
regarde  en  arrière  et  en  dehors  ;  les  apophyses  zygomatiques  attei- 
gnent à  peine  l'angle  externe  de  l'œil. 

L'occipital  est  réduit  à  sa  partie  basilaire  qui  est  très  développée. 
En  un  mot  la  cavité  crânienne  n'existe  pas,  la  voûte  du  crâne  manque 
et  la  colonne  vertébrale  vient  s'ouvrir  au  dehors,  au  niveau  du  trou 
occipital,  qui  est  représenté  seulement  par  sa  partie  antérieure. 

De  ces  anomalies,  nous  concluons  que  le  fœtus  appartient  à  la 
tribu  des  anencéphaliens,  genre  dérencéphale  ;  car  la  moelle  épinière 
existe  dans  la  partie  fermée  de  la  colonne  vertébrale. 
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ObSbbtation  II  (oommuniquëe  par  M.  le  D»  Ooiohard)* 

Multipare;  fœtus  déi'encéphaie  ;  présentation  de  F  extrémité  céphaHque; 

hydramnios, 

La  nommée  H..*  est  âgée  de  45  ans  ;  elle  a  eu  antérieurement  six 
enfants,  tous  vivants  et  bien  portants. 

Pendant  la  grossesse  actuelle,  qui,  diaprés  les  renseignements 
fournis  par  la  malade,  remonte  à  sept  mois  et  demi,  ells  s^est  sentie 
plus  souffrante  qu*à  ses  grossesses  précédentes  :  elle  a  eu  de  fréquentes 
douleurs  de  reins;  enûn  son  ventre  est  plus  volumineux  que  ne  le 
comporte  Tépoque  de  sa  grossesse. 

Le  travail  de  l'accouchement  commence  le  13  octobre  1877,  dans  la' 
soirée. 

Le  14  au  matin;  on  constate  par  le  toucher,  à  travers  les  membranes 
intactes,  une  partie  inégale,  mobile,  se  déplaçant  facilement  sous  le 
doigt  et  présentant  de  petites  saillies  dures,  donnant  la  sensation  de 
pelites  extrémités  fœtales. 

Après  la  rupture  des  membranes  il  s'écoule  une  grande  quantité  de 
liquide  amniotique.  La  femme  accouche  spontanément  d*un  enfant 
présentant  les  lésions  caractéristiques  de  Tanencéphaiie,  genre  déren«> 
ôéphale;  malheureusement Topposition  des  parents  n'a  pas  permis  de 
conserver  la  pièce. 


Observation  III  (recueillie  à  la  Maternité  d'Angers  par  M.  Laulaigoe,  interne 
du  service,  rédigée  d'après  les  notes  de  M.  le  D'  Quichard). 

Multipare;  accouchement  à  terme;  fœtus  dérencéphale  du  sexe  féminin 
présentation  de  f  extrémité  céphalique;  hydramnios. 

Marguerite  P...,  âgée  de  20  ans,  domestique,  est  entrée  à  la  Mater- 
nité d^Angers  le  13  août  1881,  service  de  M.  le  professeur  Guignard. 
Cette  fille  est  un  enfant  assisté  de  l'Hospice  :  nous  n'avons  donc  pas 
de  renseignements  sur  ses  parents. 

Réglée  à  14  ans,  elle  est  accouchée  une  première  fois,  le  l'^'mars  1880, 
d^un  enfant  du  sexe  masculin,  bien  conformé.  La  grossesse  actuelle 
remonte  au  commencement  du  mois  de  décembre  ;  la  malade  a  vu 
ses  règles  pour  la  dernière  fois  le  15  novembre. 

Le  père  de  son  enfant  présente  ceci  de  remarquable  qu'aux  pieds 
et  aux  mains  le  médius  et  Tannulaire  sont  palmé?* 
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La  grossesse  n'a  présenté  aucune  complication,  si  ce  n'est  de 
rœdème  des  jambes  et  des  cuisses  jusqu'au  huitième  mois.  La  malade 
a  remarqué  ell^méme  qu*à  partir  du  troisième  mois  elle  était  plus 
grosse  qu'aux  époques  correspondante^  de  sa  précédente  grossesse. 

Les  mouTcments  actifs  du  fœtus  ont  été  perçus  à  la  fin  du  mois  de 
mars  ;  ils  étaient  très  énergiques  et  sentis  dans  tous  les  points  du 
ventre;  tandis  qu'à  la  première  grossesse  ils  étaient  limités  à 
droite. 

Les  contractions  utérines,  manifestées  par  des  coliques,  se  sont 
montrées  souvent  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  ;  néanmoins 
la  femme  a  toujours  travaillé  à  la  campagne  et,  jusqu'aux  derniers 
jours,  elle  a  aidé  à  faire  la  moisson  :  son  ventre  ne  la  gênait  pas. 

Enfin  elle  est  entrée  le  13  août  à  la  Maternité  où  nous  Tavons  exa« 
minée. 

A  son  arrivée  |a  malade  était  très  fatiguée  ;  elle  se  plaignait  de 
douleurs  de  reins,  d'une  sensation  de  boule  lui  remontant  à  la  gorge, 
elle  avdit  perdu  tout  appétit. 

Ewamen  du  15.  —  Le  ventre  est  très  développé.  A  l'auscultation  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus  s'entendent  successivement  en  plusieurs 
points,  sans  qu'on  puisse  déterminer  leur  maximum. 

Au  toucher*  on  trouve  le  col  fermé  et  de  petites  parties  fœtales  qui 
fuient  sous  le  doigt. 

Examen  du  16.  —  A  la  palpation,  le  ventre  est  très  volumineux, 
donnant  une  sensation  de  fluctuation  très  nette,  malgré  la  résistance 
considérable  de  la  paroi  abdominale  qu'on  déprime  difficilement. 

Par  la  percussion  on  limite  aisément  l'utérus,  qui  est  régulièrement 
sphérique  à  la  partie  antérieure,  et  présente  au  fond  deux  bosselures 
correspondant  aux  cornes  de  la  matrice.  En  ces  points  on  sent  de 
petites  parties  fœtales  très  mobiles,  douées  de  mouvements  éner- 
giques. 

A  la  partie  inférieure,  au-dessus  du  pubis,  on  trouve  d'autres 
petites  parties,  mobiles  également  et  animées  de  mouvements.  Dans 
les  fosses  iliaques  et  profondément,  on  sent  une  partie  large  et  résis- 
tante, se  déplaçant  d'un  côté  à  l'autre  \  mais  il  est  impossible  d'ar- 
river à  limiter  la  tète  de  l'enfant. 

A  l'auscultation  on  perçoit  le  choc  des  parties  fœtales  ;  quant  aux 
battements  du  cœur,  en  déprimant  fortement  la  paroi,  on  entend  des 
battements  lointains  qui  semblent  s'éloigner,  puis  disparaissent. 

Au  toucher,  le  col  présente  des  bords  épais  de  deux  centimètres 


eiiTîroo»  9k  r^moUja*  La  doigt  péaètr«  jusqu'à  roriflet  îotarno, 
et  arrive  sur  les  oi^mbreuee,  A  gauobê«  on  ne  sent  pas  46  partie; 
résietante  \  à  droite,  près  de  ]#  paroi,  çn  pefQoit  nne  partie  aeses 

volumineuse,  dure,  inégale  et  à  côté  une  partie  totale  qui  «emble  UR 
pied  ou  une  main. 

De  cet  examen  on  «veit  eondu  que.U  femme  était  daps  Ifi  dernjire 
quinzaine  de  sa  grossesffe;  qu*U  y  »vait  probablement  grosiessa 
gtoelleire  et  que  la  partie  en  présentation  ^tait  un  siôgSt 

&pa«Mn  ffu  17.  «^  La  palpatlon,  la  pereuision  et  raoscultation  nous 

donnent  les  mômes  résultats  que  la  veille. 

An  toucher,  la  partie  en  présentation  est  plus  aeeessible  an  doigt. 
On  sent  une  partie  dure,  inégale,  bosselée,  une  sorte  de  eireonfé* 
renée  osseuse  avee  deux  reliefe  arrondis  au  centre,  se  continuant  à 
droite  avec  des  bosselures  plus  molles,  et  à  gauche,  avec  une  surface 
lisse  formant  une  dépression.  Quand  on  tonehe  cette  surfoee,  Il  sem* 
ble  que  les  mouvements  actifs  du  fœtus  sont  plus  énergiques. 

Latéralement  on  trouve:  à  droite,  une  saillie  arrondie;  à  gauche  et 
faisant  suite  aui  saillies  osseuses,  une  série  d'autres  petits  tuber* 
ouïes  durs,  superposés,  donnant  la  sensation  des  apophyses  épinedses 
des  vertèbres  cerrioales;  Ils  sont  séparés  par  un  léger  intervalle  et 
présentent  une  oertaine  mobilité. 

Vers  dix  heures  du  matin,  les  contractions  utérines  deviennent 
plus  énergiques  et  plus  régulières;  le  travail  proprement  dit  com« 
menée. 

Nous  touchons  la  malade  plusieurs  fois  dans  la  Journée  et  nous 
passons  une  partie  de  la  nuit  auprès  d'elle,  craignant  qu*une  inter- 
vention ne  soit  nécessaire.  Les  contractions  se  sont  ralenties;  le  col 
est  effacé;  la  dilatation  se  fait  très  lentement;  la  poche  des  eaux  est 
très  volumineuse  et  très  allongée. 

Le  18,  à  une  heure  de  Taprès-midi,  la  dilatation  est  complète,  les 
contractions  ont  repris  leur  énergie  première.  Nous  nous  décidons  à 
rompre  la  poche  des  eaux,  ce  que  nous  ftmes  après  plusieurs  tenta*- 
tives  que  nécessita  la  résistance  considérable  des  membranes.  Aus*- 
sitôt  il  s'écoule  un  Rot  de  liquide  amniotique  très  clair,  que  nous 
évaluons  à  cinq  litres  au  moins.  L*utérus  revient  rapidement  sur 
lui-même;  les  coliques  sont  très  énergiques;  Tenfant  s'engage  par  la 
face  en  mento-iliaque  gauche  antérieure  et,  à  deux  heures,  l'expulsion 
est  terminée. 

La  délivrance  se  fait  normalement  au  bout  d'une  demi-heure.  Le 
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placenta  ne  présente  aucune  anomalie;  il  s^insAraltau  fond  de  Ta* 
térus,  au  point  où  nous  avions  constaté  une  mollesse  particulière  du 
globe  utérin  et  une  difficulté  plus  grande  à  percevoir  les  mouTo- 
ménts  actifs  du  fœtus. 

*  •         •  • 

Examen  d$  Venfant.  -^  Le  fœtus,  qui  pèse  1,630  grammes,  est  du  sexe 
féminin,  l^ous  avons  procédé  à  l'autopsie  avec  le  plus  grand  soin  ; 
tous  les  organes  sont  à  leur  place  et  régulièrement  développés; 
les  anomalies  ne  portent  que  sur  la  botte  crânienne  et  la  partie  pos- 
térieure du  cou. 

La  figure  est  petite,  mais  assez  régulière;  les  traits  de  la  face  sont 
très  prononcés;  le  nez  est  écrasé. 

,  La  tête  repose  sur  les  épaules  par  suite  du  peu  de  longueur  du 
cou  ;  les  yeux  sont  saillants  et  regardent  en  dehors  et  en  haut.  Tout 
cela  donne  à  la  physionomie  un  aspect  repoussant. 

Le  cuif  chevelu  n*est  représenté  que  par  une  couronne  cessant 
brusquement  sur  une  ligne  circulaire  qui  fait  tout  le  tour  de  la 
tête  ;  il  y  a  comme  une  rainure  cicatricielle  très  nette,  au  delà  de  la- 
quelle on  observe  une  membrane  rougeâtre,  lisse,  soulevée  par  les 
bosselures  osseuses  que  nous  allons  décrire,  et  se  continuant  en 
arrière  sous  forme  de  triangle  jusqu'aux  premières  vertèbres  dor- 
sales. 

.  Au  cou,  la  peau  s'arrête  au  niveau  des  rebords  osseux  et  se  conti- 
nue avec  cette  membrane  qui  est  tendue  entre  les  bords  de  la  gout- 
tière que  forment,  par  leur  écartement,  les  lames  des  vertèbres  cer- 
vicales. 

Une  fois  les  parlies  molles  enlevées,  on  arrive  à  la  surface  osseuse 
qui  présente  les  détails  suivants  : 

En  avant,  et  de  chaque  côté,  deux  cavités  logent  les  yeux  qui -ne 
sont  pas  recouverts  par  la  voûte  orbitalre  ;  sur  la  ligne  médiane,  à 
un  centimètre  en  arrière  de  la  racine  du  nez,  est  un  tubercule  osseux 
terminé  à  sa  partie  postérieure  par  deux  crochets  qui  sont  les  apo- 
physes  clinoldes  an térieures<  En  arrière,  on  trouve  une  dépression 
représentant  la  selle  turcique;  puis  une  saillie  anlépo-postérieure» 
longue  de  3  cânlimètres,  et  présentant  quatre  prolongements  latéraux 
dont  les  antérieurs  constituent  le  rocher,  et  les  postérieurs  le  bord 
antérieur  de  Toccipital.  En  dehors  de  ces  prolongements,  on  voit  la 
partie  mastoïdienne  des  temporaux. 

En  arrière  des  prolongements  postérieurs,  la  paroi  devient  verli- 
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cale  sous  forme  de  gouttière,  dont  le  fond  est  constitué  par  la  partie 
antérieure  du  canal  rachidien,  et  les  bords  par  une  série  de  tuber* 
cales  qui  représentent  les  apophyses  transverses  des  yertèbres 
cervicales.  Cette  gouttière  à  une  forme  triangulaire  à  sommet  iofé- 
rieur. 

D'après  cette  description,  ce  fœtus  rentre  dans  le  genre  dérencé- 
phale. 

Obsbbtation  IV  (recueillie  sur  le  registre  de  la  Maternité  d'Angers)  • 

Primipare;  accouchement  à  sept  mois;  foetus  dérencéphaie  du  sexe  féminin; 

présentation  de  siège. 

Julie  D...,  âgée  de  22  ans,  née  à  Angers,  est  aooouchée  à  la  Mater- 
nité de  cette  ville,  le  7  octobre  1871.  Celte  fille  est  primipare  ;  elle  est 
accouchée  à  sept  mois  d*un  enfant  du  sexe  féminin  pesant  1,500  gram- 
mes. 

Le  travail  a  duré  vingt-quatre  heures,  l'enfant  se  présentait  par  le 
aiège* 

Examen  de   la  pièce,  —  Cette  pièce  est  déposée  au  Musée  de  . 
rÉcole. 

La  téte>est  enfoncée  entre  les  épaules;  le  cou  manque  complète- 
ment;  la  face  regarde  en  haut  ;  la  base  du  crâne  est  verticale.  La  face 
se  termine  en  haut,  au-dessus  des  yeux  qui  sont  très  saillants;  le 
front  n'existe  pas.  Le  cuir,  chevelu  commence  au-dessus  des  yeux  et 
forme  une  sorte  de  couronne,  comme  dans  les  pièces  précédemment 
décrites,  et  se  continue  en  son  milieu  avec  une  membrane  lisse  se 
prolongeant,  sous  forme  de  triangle,  jusqu'à  la  pointe  du  sacrum.  . 

Si  l'on  dissèque  les  parties  molles,  on  arrive  sur  les  parties  os« 
sensés,  qui  présentent  à  noter  les  points  suivants  : 

Eu  avant,  et  de  chaque  côté  de  la  racine  du  nez,  deux  ctfvités  peu 
profondes  logent  la  partie  postérieure  des  globes  oculaires.  En  arrière 
du  rebord  supérieur  de  ces  cavités,  le  frontal  se  prolonge  sur  une 
étendue  de  1  centimètre  et  cesse  brusquement;  c'est  le  seul  vestige  de 
la  voûte  crânienne. 

En  arrière  du  bord  postérieur  du  frontal,  on  remarqua  des  saillies 
et  des  dépressions  disposées  comme  dans  nos  deux  autres  pièces  et 
qui  représentent  : 

Sur  la  ligne  médiane,  d'avant  en  arrière,  la  selle  turcique,  limitée 
par  les  apophyses  clinoldes  ;  puis  une  dépression  terminée  en  arrière 
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par  là  partie  baailaira  de  roeeiplltl  et  la  partie  antéilettre  du  Irâd 

occipital, 

Lat4raleffl6tat  et  d'arélit  en  arridrei  dent  foeeee  Iksilèes  en  ani&re 
par  le  rocher  ;  ptils  une  dépreasion;  enfla  le  bord  antérieiHr  de 
roccipilal  très  épaissi. 

A  rextrëmité  externe  des  aailliea  formées  par  le  rocher  et  le  bord 
de  Toccipital,  on  trouve  la  partie  mastoïdienne  du  temporal,  qui, 
par  suite  du  renversement  de  latéte^en  arrière,  est  située  au-dessous 

épMlei» 
urièn  dtt  trou,  ou  plutôt  de  réchancrure  occipitale»  lacoloane 
WÊÊÊÊmàt  fMUlitne  nue  .gonilîire  dans  la<|aelle  il  n'y  a  pas  trace  de 
moelle;  eMi:arélaB<^afu*aa  sacrum  qui  est  régulièrement  développé 
et  tomieiiii  eaial;  QÉII»gMltièré  préanleà  ta  partie  Bopérieuro 
une  dépreaaion  aaeés  fbriit  il  aenbl«  qtte  la  colonne  Teriébrale 
forme  une  anse  k  convexité  antéHum^  m  qttieoifUqtM  l'abseBce  des 
vertèbres  cervicales  et  d^une  partie  desdscsates;» 

Le  fond  de  la  goultiére  eet  formé  par  lesetips  vwWbrau;  les 
parties  latérales,  par  les  apophyses  transverses  qui  ■%  svil  pas  en* 
eoré  soudées* 

Diaprés  ces  malformations,  il  est  clair  que  le  fœtus  rentre  âMi  la 
Irlbn  des  anencéphaliene,  genre  aneneéphele. 


Pôtii^  expliquer  la  régularité  de  oes  anomalies,  il  «offlt  ée 

considérer  les  terlèbres  er&niennes. 

On  sait,  en  effet,  que  la  boite  crânienne,  prolongement  de 
la  colonne  vertébrale,  est  fbrmée,  comme  elle,  de  vertèbres. 
D'après  M.  lé  prçfesseur  Sappey,  ces  vertèbres  sont  au  nombre 
detroia; 

1^  La  postérieure  ou  occipitale  a  pour  corps  l*ap6physe  ba« 
«ilairo;  pour  trou.rachidieu,  le  trou  occipital;  pour  lames»  la 
partie  postérietu^  dcToa;  cour  apophyse  épineuse,  la  crête 
occipitale  externe  )  pour  apophyses  transverses»  les  apophyses 
jugulaires; 

1^  La  vertébré  iMyenne,  ou  ephéno^temporo-pariétale,  a 
pour  corps  la  partie  médiane  du  sphénoïde  postérieur;  pour 
trou  ràchidien,  l'intervalle  qui  sépare  cet  os  de  la  suture  sa- 
gittale; pour  lamés^  les  grandes  ailes  du  sphénoïde  et  les  tenl- 
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poraux;  pour  apophyse  épineuBe^  les  pariétaux;  pcmr  apo« 
physes  transverses,  les  apophyses  mastoïdest 

8*  La  vertèbi'e  antérieure,  ou  «{fliénO^frontale,  a  pour  corps 
la  partie  médiane  du  sphénoïde  antérieur;  poui^  lames,  lés 
apophyses  d'Ingrassias;  pour  apophyse  épineuse,  les  deux 
moitiés  du  frontal;  pour  trou  rachîdien,  la  concavité  de  cet  os; 
pour  apophyses  transverses,  les  a:pophyses  orbitaires  externes. 

Si  nous  nous  reportons  à  la  descriptioa  de  no»  pièces,  duos 
royons  que  les  vertëlnw  chbuenneSi  de  même  que  les  vertè- 
faroi  radiîdiennes  incomplètement  développées,  sont  con- 
stituées par  le  corps  et  les  apophyses  transverses  ;  le  trou 
rachidien  est  transformé  en  canal  par  l'absence  des  parties  qui 
le  ferment  à  l'état  normal  :  les  lames  et  les  apophyses  épi« 
neuses  n'existent  pas. 

Observation  V  (coaunumquéé  t^ar  M.  le  D'  Pioard}. 

PrimqHure;  accouchement  à  terme;  fcBiUf  peeudencéphalêf  priHniêUon  tFun 

plan  iatérai;  hydrmnntoi» 

Le  12  novembre  1870,  Je  sois  appelé  par  le  D' Deleaebampsprès  de 
U^  M...,  boulevard  Riohard-Lenoin 

Cette  dame,  âgée  de  9i5  ans»  d^ane  bonne  eOBaUtotioD*  ne  présen* 
tant  rien  à  noter  d*imporlaDt  au  point  de  vue  de  ses  aDtécédeiite 
physiologiques,  pathologiques  ou  héréditairesi  est  eneeinte  pour  la 
première  fois,  et  grosse  de  huit  mois  et  demi  enviroiir 

BLe  eut  une  syncope  asses  prolongée  à  la  fin  du  premier  radis  de 
sa  grossesse,  qui  évolua  normalement  jusqu'au  cinquième  mois.  A 
partir  de  ce  moment,  le  ventre  prit  un  défeloppement  considérable 
qui  ne  fit  que  8*accroltre  jusqu'à  aujourd'hui. 

Je  Urouve  cette  dame  assez  amaigrie,  il  y  a  de  Todème  des  mern^ 
bres  inférieurs  et  de  la  région  sua^pubienne*  Les  urines  examinées 
ne  décèlent  pas  trace  d'albumine.  Le  ventre  est  énorme. 

Au  palper,  je  constate  d'abord  une  tension  constante  de  la  paroi 
utérine  ;  recherchant  les  pèles  foetaux,  je  ne  trouve  rien  d'engagé 
dans  Texcavation  ;  mais,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  je 
trouve  une  extrémité  qui  se  déplace  avec  la  plus  grande  facilité.  A 
ce  omnent»  le  fkstas  est  •xtrèmemont  agité.  Avec  la  plu^  grande 
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pfemiefs  êlalônt  parfaitement  sains,  mais  les  secondes,  qui  étaient 
au  nombre  dé  deux,  ëlaient  soufdes  et,  par  suite,  fouettes.  Enfin, 
comme  elle  Avait  conçu  environ  huit  mois  auparavant,  qu^elte  avait 
été  triste  peadaùt  tout  le  temps  de  cette  grossesse,  qu^ellé  Avait 
pleuré  fort  souvent  de  chagrin  et  qu^elle  aidait  remarcjuë  que  les  mou- 
temelits  du  fœtus  étaient  si  languissants,  comparativement  à  ceux 
des  autres  enfaflts  dont  elle  était  accouchée  auparavant,  que  parfois 
elle  le  croyait  presque  mort,  elle  mit  au  monde  à  l'épôqué  que  J*ai 
Indiquée,  Un  fœtus  du  sexeféminin,  dont  les  secondines  étaient  bien 
dans  Télat  naturel,  mais  qui  était  si  moAitrueux  &  la  tue  qu'il  res- 
semblait plutôt  à  tiu  crapaud  qu*à  une  petite  fille,  éicepté  par  èes 
membres  inférieurs  et  par  la  partie  inférieure  du  tronc.  » 
Suit  la  dêflcrlption  dU  fœtuà,  qui  était  ttn  aneùcéphald. 

Obskrvation  VIII. 

MultipaP€\  aecoiuihêmini  à  iêrmê\  fmlui  onthcéphalê  du  êêOé  féminin! 

préientation  dé  tiège» 

Morgagni  (Qpr  dt,  lettre  46,  n*  50)  décrit  un  fœtus  anencéphale  né 
en  1746. 

La  mère  avait  mis  heureusement  au  monde,  jusqu'alors,  dWtres 
enfants  et  cette  dernière  grossesse  avait  également  été  heureuse. 
Mais  comme  elle  croyait  être  déjà  arrivée  a  son  terme,  ou  n*en  être 
pas  éloignée,  elle  avait  eu  un  accouchement  difficile,  contre  toute 
attente,  et  avait  mis  au  mondexette  enfant  morte  que  Taacoucheuse 
avait  tirée  par  les  pieds. 

Morgagni  cite  encore,  au  paragraphe  52  de  la  même  lettre,  uns 
observation  de  Baroni  sur  un  fœtus  anencéphale  du  sexe  féminin,  nô 
à  cinq  mois  d'une  femme  d*une  constitution  mauvaise,  affaiblie  par 
les  travaux  et  les  privations* 

Obsbrvation  IX< 

Multipare;  grossesse  gémellaire;  accouchement  à  terme.  Premier  enfant • 
dérenoéphaiê  du  sexe  féminin  venu  par  le  siège  ;  second  enfant  i  bien  con- 
formé, du  sexe  moscu/iTli 

Oilivier  d'Angers,  dans  son  Traité  sur  tes  Maladies  de  la  Moelle  épi- 
nière  (3«  édit.  Paris,  1837,  page  179),  cite  une  obseivation.d'aûencé- 
phalie  avec  existence  de  la  moelle  épiniére. 


Peffltld  Vltrleâ,  Agâd  de  40  aiis,  ffltiltipâre,  éUli  âiTivéé  jusqu'au 
ndtlTiéitie  itiûlâ  dé  sa  gfoâ&esâfi  sans  aucun  accident  parliCullef, 
lors(]ti'ellé  fut  reçdo  &  Thôplial  d'Angers,  lé  2A  octobre  1A42.  Une 
hmire  et  dêmU  après  âOfi  entrée,  elle  accôuiîhâ,  dàtis  aucune  dduleuf 
extraordinaire,  d'uo  enfant  anencépliale  du  ^êtô  féminin  ;  11  avait 

présenté  les  fesses  et  fut  extrait  dans  celte  position.  On  avait  ro- 
connu  un  second  enfant  dont  raccouchement  n'eut  lieu  qu'une  heure 
après,  il  était  du  sexe  masculin  et  bien  conformé.  Il  n'existait  qu'un 
seul  placenta  très  large  ;  un  des  cordons  était  implanté  près  de  sa 
circonférence,  et  Tautre  prés  de  son  centre;  les  membranes  formaient 
deux  sacs  distincts  i 


Observation  X  (rappoittfe  par  Lallemaad,  thèse  de  Paris^  1818). 

MuiHpatê  \  tMoUehemênt  i'^lÊit  mOii  \  pritmtation  du  FetètrémUé  oépkalique  ; 
fmhàti  anenc^phal0  du  sexe  maicuUn  \  hydraimniot* 

Vers  la  fin  de  1816  on  reçut  à  THôtel-Dieu  une  femme  d*eDviron 
quarante  ana,  eneeinte  pour  la  sixième  fois*  Les  oinq  premières  cou- 
ches avaient  été  fort  heureuses:  tousses  enfants  étaient  venus  à 
terinef  forts  et  bien  portants;  mais  sa  dernière  grossesse  avait  été  si 
orageuse  que  depuis  six  mois  sa  constitution,  autrefois  très  robuste, 
était  entièrement  détériorée.  La  peau  était  devenue  transparente, 
d'un  jaune  paille;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  généralement 
infiltré  de  sérosité,  surtout  aux  paupières.  Le  ventre  était  énormé- 
ment distendu  {  ce  qui  tenait  non  seulement  au  tolume  traiment 
extraordinaire  de  la  matrice;  mais  encore  à  une  bydropisle  du  péri- 
toine, trèd  facile  â  reconnaître. 

Aussi  la  malade  ne  pouvait  aa  coucher  horizontalement  aan§  ôlre 

menacée  de  suffocation.  Elle  jugeait  qu'elle  était  AU  huitième  mois  de 

sa  groas6Ssôpâr  Tépoque  où  ellô  avait  commencé  ft  aentir  leà  mouve- 
ments du  fœtua.  Deux  jours  avant  d*accoucher,  ella  faisait  ob!$erver 
qu'elle  Ica  sentait  encore  distinctement;  mal^i  qu*ila  étaient  moina 
forts  que  dans  les  grossessea  précédenle.^i. 

Les  douleurs  qui  annonçaient  le  travail  sd  succédèrent  rapidement; 
la  poche  des  eaux  se  rompit  peu  de  temps  après.  Pour  avoir  une 
Idée  de  Ténorme  quantité  d^eau  qui  s'échappa  dans  ce  moment  de  la 
matrice,  qu'on  se  figure  qu'après  avoir  iraver^étea  matelas  et  la  paIN 
kisse^  il  s'en  répandit  encore  beaucoup  au  loin  dans  la  aalloi 
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Après  celte  ëvaGuation  les  douleurs  redoublèrent  d'intensité  et  le 
fœtus  fut  expulsé  tout  d'un  coup,  sans  rencontrer  presque  aucune 
résistance,  ce  qui  tenait  à  i'affaissemenl  de  la  YOûle  du  crâne,  car  il 
n'ayait  ni  cerveau  ni  cervelet,  ni  moelle  épioière,  et  peut-élre  à  la 
grande  distension  de  la  matrice.  Ce  fœtus  était  du  sexe  masculin. 

OnSERVATioN  XI  (par  Oliver  Barber.  ^  Revue  de$  sciences  médicales  d'Hayem^ 

5*  année,  ii  X,  fasc.  I). 

Fœtus  dérencépha/e:  présentation  de  Cexirémité  céphaiique;  hydramnios. 

Ce  monstre  appartient  à  la  variété  dérencéphale  des  anencépha- 
liens. 

Ce  cas  a  présenté  deux  faits  intéressants  au  point  de  vue  de  Tac- 
couchement: 

1<»  La  quantité  énorme  des  eaux  de  Tamnids,  qui  a  été  telle  que  le 
plancher  de  la  chambre  a  élé  inondé  et  qu'il  en  a  coulé  dans  la  cham- 
bre au-dessous.  La  femme  était  tellement  grosse  avant  Taccouche- 
ment  qu*on  croyait  à  une  grossesse  gémellaire. 

2^  L'ouverture  supérieure  du  canal  vertébral  simulait  si  complète- 
ment Touverture  anale  qu'on  a  cru  d'abord  à  une  préfentation  de 
siège;  ce  n'est  que  lorsque  l'accoucheur  a  senti  une  oreille  qu'il  a 
reconnu  la  véritable  présentation. 

Observation    XI T. 
Multipartt;  accouc/ienient  à  terme]  fœtus  dérencéphale  ;  hydi*amnios. 

Cette  observation  fait  le  sujet  d'un  mémoire  très  intéressant  de 
M.  le  D' Eustache,  professeur  à  la  Faculté  libre  de  Lille  ;  nous  allons 
l'analyser  brièvement. 

Marie  S...  a  27  ans;  mariée  depuis  six  ans  avec  un  ouvrier  cordon- 
nier, elle  a  eu  successivement  quatre  enfants,  tous  vivants  et  bien 
portants;  les  quatre  grossesses  s'étaient  très  bien  passées  et  les 
accouchements  avaient  été  faciles  et  rapides. 

Elle  devint  enceinte  pour  la  cinquième  fois  vers  le  mois  de  no- 
vembre. Sa  grossesse  fut  très  pénible  ;  le  ventre  se  développa  consi- 
dérablement: à  six  mois  il  était  aussi  volumineux  qu'au  terme  dos 
autres  grossesses  et  la  femme  croyait  être  enceinte  de  jumeaux;  il 
était  aussi  très  sensible  et  douloureux  à  la  moindre  pression. 
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Les  moaToments  de  Penfant  perçus  dès  la  première  quinzaine  d'a- 
Tril  étaient  surtout  sensibles  vers  le  flanc  droit:  ils  étaient  très  forts 
et  retenaient  comme  par  secousses  qui  duraient  un  quart  d*heure 
environ  pour  ne  reparaître  que  toutes  les  quatre  ou  cinq  heures  :  ils 
ont  été  perçus  jusque  pendant  les  dernières  périodes  de  Taccouche- 
ment. 

Les  douleurs  de  Taccouchement  commencèrent  le  15  août,  à  trois 
heures  du  matin;  elles  furent  d'emblée  très  intenses  et  durèrent 
ainsi  presque  sans  interruption  jusqu'au  lendemain  matin  ;  elles  pri- 
rent alors  le  caractère  expulsif  et  devinrent  incessantes  jusqu'au  mo- 
ment de  la  délivrance  qui  eut  lieu  le  16  à  midi. 

A  onze  heures,  la  sage-femme  nota  une  poche  d*eaux  très  volumi- 
neuse, très  allongée  et,  derrière  les  membranes,  une  présentation 
inégale,  bosselée,  qui  fut  prise  pour  une  face. 

Une  demi-hpure  après,  le  travail  n*avançant  pas,  la  sage-femme 
rompit  ItoS  membranes,  non  sans  difficulté;  aussitôt  il  s'écoula  un 
flot  de  liquide  énorme  qui  inonda  tout  le  plancher  de  la  chambr'».  Le 
liquide  évacué  fut  estimé  à  cinq  ou  six  litres. 

Le  fœtus  descendit  rapidement;  le  toucher,'  pratiqué  do  nouveau, 
donna  les  diverses  sensations  d'une  présentation  de  face;  quelques 
instants  après,  l'expulsion  du  fœtus  avait  lieu  et  ce  ne  fut  qu'api  es 
la  sortie  de  la  tète  que  Ton  reconnut  Terreur  de  diagnostic  et  le  vice 
de  conformation. 


Diagnostic  de  Fanencéphalie  pendant  la  grossesse. 

Nous  allons  aborder  le  diagnostic  de  Tanencéphalie  pen- 
dant la  grossesse.  Les  signes  sur  lesquels  nous  établirons  ce 
diagnostic  sont  tirés  des  observations  précédentes;  ils  sont  de 
trois  ordres  : 

Les  premiers  sont  fournis  par  lapalpation  ;  les  seconds,  par 
Tauscultation;  les  troisièmes,  par  le  loucher. 

L  —  PalpatiOxN. 

Un  des  faits  que  l'on  constate  tout  d'abord,  dans  les  cas 
d'anencéphalie,  c'est  le  développement  considérable  du  ventre. 
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Par  la  palpatioa,  oa  trouve  que  Tutéms  présente  une  forme 
régulièrement  «nhdrique  ;  une  fluctuation  plus  ou  moins  ma- 
nifeste suivant  Tétat  de  tension  des  parois  utérines  ;  enfin  un 
volume  de  beaucoup  supérieur  à  celui  que  comporterait  l'é- 
poque de  la  grossesse.  Ces  signes  caractérisent  Thydramnios. 
L'hydropisie  de  l'amnios  est  en  effet  presque  constante  dans 
Tanencéphalie,  et  nous  l'avons  notée  dans  la  plupart  de  nos 
observations;  elle  se  complique  souvent  d'ascite  chez  la  mèrç, 
et  nous  avons  essayé  de  démontrer,  dans  notre  premier  cha- 
pitre, que  cette  hydropisie  tient  à  la  même  cause  générale 
que  rbydramnios. 

Si,  d'autre  part,  on  cherche  à  constater  les  mouvements 
actifs  du  fœtus  et  la  situation  de  l'enfant  dans  la  cavité  uté* 
rine,  on  remarque  certains  faits  particuliers  que  nous  aurons 
à  examiner. 

Nous  allons  donc  étudier  d'aboi'd  Fhydramnios  dans  ses 
rapports  avec  l'anençéphalie  ;  puis  nous  exposerons  les  signes 
tirés  de  Texamen  des  mouvements  du  fœtus. 

1**  Ilydramnios. 

L'hydropisie  de  l'amnios  a  été  fort  bien  étudiée,  au  point  de 
vue  de  sa  patbogénie,  dans  la  thèse  de  M.  le  D'  Bar  (Paris, 
1881).  On  y  trouve  des  détails  intéressants  que  le  cadre  de  ce 
travail  ne  nous  permet  pas  de  reproduire  ;  nous  n'en  retien- 
drons que  les  points  suivants  : 

L'augmentation  en  quantité  du  liquide  amniotique  tient  à 
une  exagération  dans  l'action  des  causes  qui  le  produisent  à 
l'état  normal.  Or,  il  est  démontré  que  ce  liquide  a  une  double 
origine  :  fœtale  et  maternelle. 

A.  —  Du  côté  du  fœtus,  nous  trouvons  comme  source  du 
liquide  amniotique  : 
1°  L'excrétion  de  l'urine  fœtale  dans  la  cavité  de  l'amnios. 
2°  La  sécrétion  de  la  peau  du  fœtus, 
3^"  La  transsudation  des  parties  liquides  du  sang  fœtal  à  tra- 
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vers  le  système  lacuaaU'6  lymphatique  de  ramnios  et  du  cor- 
don ombilical, 

4''  La  sécrélion  par  Tamnios  lui-môme  ;  elle  serait  produite 
par  les  cellulôs  cylindriques  décrites  par  KôlUker,  près  de 
rinsertion  placentaire  du  cordon,  et  que  M"»  Hotz  (thèse  de 
Berne,  1878)  prétend  exister  normalement  chez  l'homme. 

5*»  Enfin,  chez  les  anencéphales,  la  sécrétion  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  suivant  la  plupart  des  auteurs,  se  fait 
en  grande  abondance  et  vient  à  un  certain  moment  se  déver- 
ser dans  la  cavité  amniotique. 

B.  —  Du  côté  de  la  mère,  la  caduque  qui  entoure  Tœuf  doit 
être  regardée  comme  un  énorme  réseau  de  lymphatiques, 
communiquant  entre  eux  et  par  lesquels  les  parties  liquides 
du  sang  maternel  peuvent  transsuder  à  travers  les  parois  de 
la  cavité  de  Tamnios, 

Toutes  ces  causes,  par  l'exagération  de  leur  action,  contri- 
buent ^  la  production  de  Thydramnios  ;  mais  nous  noterons  sur- 
tout les  troubles  de  la  circulation  fœtale  amenant  une  pression 
exagérée  dans  le  système  de  la  veine  ombilicale  et  principa- 
lement les  lésions  du  foie.  On  a  en  effet  comparé  Thydram- 
nios  à  Tascite  résultant  de  lésions  hépatiques  :  chez  Tadulte, 
les  lésions  du  foie  amènent,  une  stase  du  sang  dans  la  veine 
porte  et  par  suite  l'ascite;  chez  le  fœtus,  ces  mêmes  lésions 
produisent  un  excès  dépression  dans  la  veine  ombilicale,  d'où 
transsudation  du  liquide  à  traversée  cordon  et  Tamnios. 

Enfin  nous  avons  vu  qu'on  peut  expliquer  la  coïncidence  de 
Thydramnios  avec  Tascite  chez  la  mère  par  Taltération  du 
sang  maternel  ;  et  par  suite  de  la  fluidité  plus  grande  de  ce 
liquide,  il  se  fait  une  transsudation  abondante  à  travers  les 
parois  vasculaires  amenant  chez  Tune  Vascite,  chez  l'autre 
l'hydramnios. 

Quelle  relation  y  a-t-il  entre  l'anencéphalie  et  l'hydramnios? 
C'est  une  question  que  nous  ne  sauiions  trancher  d'une  façon 
absolue  ;  nous  avons  indiqué  dans  nos  considérations  géné- 
rales Tétat  actuel  de  la  science  sur  ce  point  :  il  résulte  des 
magnifiques  recherches  de  M.  Dareste  sur  la  production  arti- 
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flcielle  des  monstruosités  que  Thydramnios  n'est  pas  la  con- 
séquence de  la. monstruosité  ;  mais  que,  comme  la  monstruo- 
sité elle-même,  elle  peut  être  le  résultat  de  Taction  d*une 
cause  supérieure  qu*on  n'a  pu  encore  déterminer. 

.  2o  Mouvements  actifs  du  fœtus. 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  présentent  des  modifica- 
tions que  la  palpation  permet  de  constater.  Ces  modifications 
sont  relatives  à  leur  intensité,  à  leur  siège  et  à  leur  coordina- 
tion. 

A.  Intensité.  —  Les  mouvements  actifs  des  anencéphales 
présentent  en  général  une  intensité  remarquable,  que  nous 
avons  notée  dans  plusieurs  observations. 

Pourtant  ils  sont  quelquefois  moins  vifs  qu'à  Tétat  normal, 
ou  du  moins  ils  paraissent  tels  à  la  mère,  parce  que  la  grande 
quantité  du  liquide  amniotique  protège  mieux  que  d'ordi- 
naire les  parois  utérines  contre  les  chocs  fœtaux.  Du  reste  la 
langueur  des  mouvements  fœtaux  pourrait  facilement  s'expli- 
quer par  l'état  d'aflTaiblissement  de  la  mère  qui  coïncide  pres- 
que toujours  avec  ce  phénomène. 

B.  Siège,  —  Mais  si  l'on  cherche  à  déterminer  le  point  où 
l'on  perçoit  surtout  les  mouvements  du  fœtus,  c'est-à-dii*e  la 
situation  des  petites  extrémités  fœtales,  on  constate  que  ces 
parties  se  déplacent  avec  une  grande  rapidité.  On  en  compren- 
dra aisément  la  raison  si  l'on  songe  que  le  fœtus  nage  libre- 
ment au  milieu  d'une  grande  quantité  de  liquide. 

C.  Coordination.  —  Enfin  ces  mouvements  ont  un  caractère 
tout  particulier  :  ils  sont  convulsifs  ;  le  fœtus  est  animé  d'une 
sorte  de  vibration  spasmodique,  se  répétant  à  des  intervalles 
très  rapprochés,  pour  cesser  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  qui  atteint  parfois  quatre  ou  cinq  heures  ;  mais  sans  rien 
présenter  de  régulier. 

Voici  les  règles  que  M.  le  professeur  Pinard,  dans  son  cours 
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de  1881,  conseillait  de  suivre  pour  I*examen  des  cas  qui  nous 
occupent  : 

«  Dans  rhydropîsie  de  Tamnios,  quatre-vingt-quinze  fois 
pour  cent  l'excavation  est  vide  :  il  n'y  a  pas  d'engagement  et 
cela  parce  que  la  cavité  utérine  est  distendue  anormalement. 
Le  fœtus  évolue  donc  librement  dans  cette  masse  amniotique 
et  le  pôle  fœtal  inférieur  est  extrêmement  mobile  au-dessus  du 
détroit  supérieur  ou  dans  une  des  fosses  iliaques.  Il  arrive 
môme  des  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  trouver  les  pôles,  vu 
la  petitesse  du  fœtus. 

«  Voici  le  procédé  à  suivre  pour  pratiquer  le  palper  :  vous 
le  ferez  avec  délicatesse  et  rapidité  ;  c'est-à-dire  que  vous  por- 
terez rapidement  vos  mains  aux  deux  pôles  du  fœtus  pour 
l'immobiliser  ;  puis  vous  chercherez  le  plan  résistant;  mais  il 
est  assez  difficile  à  trouver  à  cause  du  liquide  qui  se  trouve 
entre  les  mains  de  l'accoucheur  et  le  fœtus,  vous  déprimerez 
donc  avec  douceur  la  paroi  abdominale. 

«  Si  vous  ne  trouvez  que  les  deux  pôles,  vous  pouvez  affirmer 
qu'il  y  a  grossesse  simple  avec  hydropisie  de  Famnios. 

«  Dans  certains  cas  d'hydramnios,  les  deux  pôles  du  fœtus 
sont  très  difficiles  à  trouver  :  vous  cherchez  en  vain  la  tête. 
Si  vous  placez  alors  les  mains  sur  la  paroi  abdominale,  vous 
percevez  de  petites  secousses  qui  se  produisent  à  chaque  ins- 
tant :  le  fœtus  entier  frémit  ;  dans  ce  cas  la  cavité  utérine  con- 
tient un  anencéphalien. 

a  Donc  avec  ces  données  : 

1*  Tension  permanente  de  la  tumeur. 

2»  Difficulté  à  trouver  les  pôles. 

3*  Difficulté  à  trouver  la  têle. 

4»  Mouvements  convulsifs  du  fœtus,  vous  pourrez  diagnos- 
tiquer un  anencéphale,  d 

II,  —  Auscultation. 

Les  signes  fournis  par  l'auscultation  sont  relatifs  aux  batte- 
ments du  cœur  fœtal.  Ces  battements  présentent  ceci  de  parti- 
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cuUer  qu'ils  ne  sont  perçus  en  aucua  poiat  d'une  façon  nette 
et  précise,  et  que,  si  Ton  veut  déterminer  leur  maximum,  ils 
«emblont  fuir  sous  l'oreille  et  s'éloigner  pour  revenir  ensuite. 

Ces  phénomènes  s'expliquent  aisément  gr&ce  à  ce  que  nous 
savons  sur  la  disposition  relative  du  fcBtus  et  de  la  paroi  abdo- 
minale d'une  part,  et  de  l'autre  sur  les  mouvements  du  fœtuB. 

En  effet,  la  difficulté  avec  laquelle  on  perçoit  les  battements 
du  cœur  fœtal  tient  à  la  grande  quantité  de  liquide  amniotique 
interposée  entre  l'enfant  et  Toreille  de  l'observateur.  Quant 
à  rintermittence  dans  Tintensité  de  cette  perception,  elle  ré- 
sulte des  mouvements  rapides  auxquels  se  livre  le  fœtus  dans 
.la  masse  des  eaux  de  Tamnios. 

III.  —  Toucher. 

Le  toucher  nous  permet  de  constater  le  ballottement  et  de 
déterminer  quelle  est  la  partie  en  présentation. 

1^  Ballottement,  —  C'est,  comme  on  le  sait,  le  choc  en  re- 
tour produit  par  la  partie  en  présentation,  sur  le  doigt,  qui, 
introduit  dans  le  col,  imprime  à  cette  partie  un  mouvement 
sec  de  bas  en  haut. 

Il  est  évident  que  dans  les  cas  d'anencéphalie,  lorsqu'il  y  a 
hydi»amnios,  le  ballottement  doit  être  plus  facile  à  percevoir 
qu'à  Tétat  normal,  vu  la  liberté  plus  grande  avec  laquelle  le 
fœtus  peut  être  déplacé.  Il  faut  toutefois  que  le  doigt  puisse 
atteindre  la  partie  en  présentation,  ce  qui  parfois  n'est  possible 
qu'à  une  époque  avancée  de  la  grossesse  par  suite  du  peu  de 
développement  du  fœtus  et  de  sa  mobilité  dans  la  cavité 
utérine. 

2*  Présentation,  —  Pour  que  le  diagnostic  d'anencéphalie 
puisse  être  posé  par  le  toucher,  il  faut  évidemment  que  l'enfant 
se  présente  par  l'extrémité  céphaliquç.  Or,  chez  les  anencé- 
phales,  le  poids  de  la  tête  étant  diminué,  le  centre  de  gravité 
se  trouve  éloigné  de  cette  extrémité  et  le  fœtus  est  placé  pour 
ainsi  dire  dans  un  état  d'équilibre  instable. 
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Comme  d*un  autre  côté  la  cavité  utérine  est  très  développée, 
la  loi  d'adaptation  des  parties  ne  s'applique  plus  ici  ;  on  com- 
prend donc  que  Ton  puisse  rencontrer  toutes  les  variétés  de  pré- 
sentation. C'est  ainsi  que,  dans  nos  observations,  nous  trouvons 
des  présentations  de  siège  et  de  plan  latéral,  aussi  bien  que 
celles  da  rextrémité  céphalique. 

Côpendant,  en  vertu  des  mouvements  répétés  et  étendus  du 
f(BtU8, 11  arrive  forcément  un  moment  où  la  tête  0e  présente  et 
par  des  examens  fréquents  on  pourra  diagnostiquer  ses  ano- 
malies. 

JjBL  sensation  fournie  par  le  toucher  est  celle  d'une  partie 
bosselée,  inégale,  se  déplaçant  facilement  sous  le  doigt  et  ne 
présentant  pas  en  tous  ses  points  la  môme  consistance.  On 
constatera  Tabsence  des  sutures  et  Timpossibilité  d'arriver  sur 
une  fontanelle. 

Puis  on  cherchera  des  points  de  repère  qui  seront  fournis 
par  les  saillies  de  la  base  du  crâne  et  de  la  partie  postérieure 
du  cou. 

On  sentira,  en  effet,  une  sorte  de  disque  osseux  surmonté 
de  saillies  assez  régulières  ;  on  notera  surtout  la  saillie  mé- 
diane formée  par  les  apophyses  clinoïdes  ;  puis»  en  arrière,  la 
surface  basilaire,  terminée  à  sa  partie  postérieure  par  Téchan^ 
crure  rachidienne  ;  enfin  les  deux  prolongements  latéraux  que 
forment  de  chaque  côté  le  rocher  et  le  bord  antérieur  de  Focci*' 
pital.  Au-dessous  de  la  surface  basilaire,  Téchancrure  rachi- 
dienne se  prolonge  sous  forme  de  gouttière  limitée  par  un  cha- 
pelet de  tubercules  osseux  auxquels  on  i:econnait  les  apophy- 
ses trans verses  des  vertèbres  cervicales. 

Lorsqu'on  aura  noté  ces  différents  points,  on  pourra  porter 
avec  certitude  le  diagnostic  d'anencéphalie  ;  mais  ce  diagnos- 
tic sera  rendu  plus  certain  par  les  signes  que  Ton  observera 
au  moment  de  l'accouchement. 
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CHAPITRE  III. 

DIAGNOSTIC  DE  L'aN£NG£pHAL1E  PENDANT  L'aCGOUCHEBIKNT 

Dès  le  début  du  travail,  et  surtout  après  la  rupture  de  la 
poche  des  eaux,  le  diagnostic  devient  plus  facile  ;  le  fœtus,  en 
effet,  s'engage,  la  tension  de  Futérus  est  considérablement 
diminuée  par  Técoulement  du  liquide  amniotique  et  Ton  peut 
alors  faire  un  examen  plus  direct  du  fœtus. 

Le  premier  fait  à  noter,  au  début  du  travail,  c'est  la  forme 
de  la  poche  des  eaux  ;  cette  poche  est  très  allongée  et  très  volu- 
mineuse ;  ce  qui  s'explique  facilement,  si  Ton  se  reporte  à  son 
mode  de  formation.  En  effet,  la  tête  du  fœtus  ou  la  partie  en 
présentation  ne  remplissant  pas  le  détroit  supérieur,  une  quan- 
tité d'eau,  de  plus  en  plus  grande  à  chaque  contraction  utérine, 
vient  distendre  le  point  des  membranes  qui  correspond  au  col 
de  l'utérus  et  détermine  sa  dilatation. 

D'autre  part,  les  membranes  présentent  d'ordinaire  une 
résistance  très  grande  dans  les  cas  d'anencéphalie,  ce  qui 
explique  la  lenteur  avec  laquelle  elles  se  laissent  distendre  et 
la  nécessité  d'une  rupture  artificielle. 

Cette  rupture  exige  des  tentatives  répétées  ;  enfin,  lorsque 
la  chose  est  faite,  il  s'écoule  une  énorme  quantité  de  liquide 
qui  a  atteint  dans  plusieurs  cas  six  à  huit  litres. 

L'utérus  revient  rapidement  sur  lui-même  et  s'applique  sur 
le  fœtus.  C'est  alors  gue  la  palpation  et  l'auscultation  permet- 
tent de  déterminer  avec  précision  la  position  de  l'enfant. 

L'auscultation  ne  donne  rien  de  spécial  aux  cas  qui  nous 
occupent  ;  elle  aide  à  déterminer  la  position  du  fœtus  ;  on  la 
pratiquera  d'après  les  règle^  ordinaires. 

Quant  à  la  palpation,  elle  nous  fait  sentir  le  plan  résistant 
du  fœtus  et  ses  petites  extrémités  ;  mais  si  nous  cherchons  a 
délimiter  la  tête,  nous  ne  pouvons  y  arriver,  ce  qui  tient  à  ce 
que,  grâce  à  son  faible  volume,  elle  disparaît  en  entier  dans 
l'excavation  dès  le  début  du  temps  d'engagement. 


ÉTUDE  D8  L*ANSNGBPHA1.IE.  42Q 

C'est  surtout  par  le  toucher  que  nous  arriverons  à  un  dia- 
gnostic certain  ;  car,  aux  signes  qu'il  nous  a  donnés  pendant 
la  grossesse,  vient  s'ajouter  la  constatation  de  tous  les  détails 
qui  constituent  la  base  du  crâne.  Ce  sont  d'abord  les  yeux, 
rarement  recouverts  par  les  voûtes  orbitaires  et  qui  donnent 
la  sensation  de  petites  tiuneurs  molles  et  sphériques;  puis  les 
dépressions  et  les  saillies  de  la  base  du  crâne  que  nous  avons 
déjà  décrites,,  notamment  les  apophyses  clinoïdes,  le  rocher, 
la  surface  basilaire  ;  enfin  l'échancrure  rachidienne  et  la  gout- 
tière qui  lui  fait  suite  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
et  qui  est  limitée  de  chaque  coté  par  la  série  des  tubercules  qui 
représentent  les  apophyses  trans verses  des  vertèbres. 

Tels  sont  les  signes  auxquels  un  observateur  exercé  recon- 
naîtra aisément,  croyons-nous,  la  présence  d'un  anencéphale. 
Ce  diagnostic  est  du  reste  facilité  par  les  examens  précédents 
de  la  femme  ;  les  signes  que  l'on  observe  pendant  l'accouche- 
ment  viennent  confirmer  le  diagnostic  qu'on  avait  porté  pen- 
dant la  grossesse. 


CONCLUSIONS. 


Nous  nous  sommes  attaché  à  démontrer  les  points  sui- 
vants : 

La  cause  qui  produit  l'anencéphalie  est  inconnue  ;  mais  de 
nombreuses  et  savantes  expériences  semblent  établir  que  cette 
nionstruosité  tient  à  un  arrêt  de  développement  des  vésicules 
encéphaliques  et  médullaires,  résultant  d'une  hydropisie  déve- 
loppée dans  leur  intérieur  ;  cette  hydropisie  est  produite  par 
un  état  particulier  du  sang  caractérisé  par  l'absence  plus  ou 
moins  complète  de  globules. 

Le  diagnostic  de  l'anencéphalie  est  possible  pendant  la 
grossesse  et  l'accouchement  : 

A  ^.  Pendant  la  grossesse  on  constate  les  signes  suivants  : 
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I.  ^  Palpationt 

1«  Volume  considérable  du  ventre,  tension  de  l'uténis, 
fluctuation  manifeste  caractérisant  Thydi'amnios  ; 
2"  Modifications  des  mouvements  actifs  du  fœtus  au  point 

de  vue  de  : 

a  —  rintensité  —  elle  est  ordinaii*ement  exagérée } 

&  -«  le  siège  -^  on  les  perçoit  successivement  dans  des 

.  points  très  éloignés  ; 
c  «^  la  coordination  —  ils  présentent  un  caractère  vibra- 
toire ^  spasmodique,  mais  très  irrégulier. 

II.  —  AiAscuUation: 

Faiblesse,  éloignement,  déplacement  i^apldd  des  bfults  du 
cœur  du  fœtus. 

m.  —  Toucher  : 

!•  Ballottement  —  il  est  en  général  exagéré  ;  mais  difficile 
à  provoquer  par  suite  du  faible  développement  du  fœtus  ; 

2*  Présentation  —  on  '  constate  les  saillies  de  la  base  du 
crâne  et,  comme  points  de  repère  : 
Lies  apophyses  clinoïdes; 
La  surface  basilaire  ; 
Le  rocher  ; 

Le  bord  de  récharicrure  i^achîdieîind  ; 
La  gouttière  rachidiênne  limitée  par  la  série  dé  tubéf- 
cules  représentant  lés  apophyses  trafiSVer ses  des  ver- 
tèbres. 

S  -—  Pendant  Taccouchement  ~  la  palpation  6t  l'ausculta^ 
tion  ne  donnent  rien  de  spécial» 

On  notera  la  forme  de  la  poche  des  eaux,  allongée  et  volu- 
mineuse. Après  sa  rupture,  rarement  spontanée i  il  s'écoule  une 
quantité  énorme  de  liquide  amniotique. 

Pul0  OU  déterminera  par  le  toucher  les  points  de  repère  qui 
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sont  les  yeux  et  les  saillies  de  la  base  du  crâne  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut. 

Bfi  L*ANUS  CONTRE  NATURE  ILéO-VAGINAL 

ET  DES  FISTULES  INTESTINO-UTÔRINES  (l)i 

Pmr  le  Dr  L.  H.  Petit,  *• 

Soo8-bibliotbécaire  tk  la  Faculté  de  médecioe* 

(suite)  (2). 

La  thérapeutique  dés  fldtuleâ  iiitestino-utâritiesi  ou  vagi* 
n&led  n'est  Indiquée  que  dans  un  petit  nombre  d'observations^ 
soit  que  la  mort  ait  terminé  la  maladie  avant  qu'on  ait  pu 
songer  à  y  remédier,  soit  que  les  malades  aient  guéri  spon- 
tanémeut^  soit  eflfln  qu'on  ait  oublié  de  mentionner  dans 
l'observation  les  moyens  mis  en  usage  pour  obtenir  la  gué-» 
risôn* 

D'ailleurs  flous  devons  séparer  ici  les  fistules  utérines  dds 
flstuleft  vaginales  ;  les  premières  sont  Inaccessibles  â  la  main 
du  chirurgien,  et  on  n*a  tenté  contre  elles  que  le  tamponne- 
ment du  col  utérin,  seul  moyen  rationnel  du  reste.  Les  fis- 
tules vaginales,  au  contraire,  sont  presque  toutéé  susceptibles 
d'être  traitées  par  des  moyens  chirurgicaux,  et  c*cst  à  elles 
que  nous  consacrerons  plus  spécialement  ce  chapitre. 

Le  peu  de  documents  que  nous  possédons  sont  néanmoins 
assez  instructifs  pour  que  nous  puissions  tracer  le  cadi^e  com- 
plet du  traitement  de  Taffectlon  que  nous  étudions.  Nous 
allons  donc  les  passer  en  revue. 


(1)  Mémoire  courooné  par  l'Aeddéroie  de  médecine  (Prît  Huguier,  1881  )« 

(2)  Voir  Annales  de  gynécologie^  tiuméros  de  dcccmbre  1882)  de  janviori 
««tfler,  avHl  et  mal  1883. 
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Moyens  palliatift. 

Les  soins  de  propreté,  bains  prolongés,  injections  vaginales 
et  rectales,  ces  dernières  pour  faciliter  ou  provoquer  le  retour 
des  selles  par  la  voie  naturelle,  ont,  paraît-il,  suffi  dans  les' 
cas  de Kivisch  (obs. II) ,  de  Radfort  (obs.  XXXIII) ,  de  Breitzmann 
(obs.  XXXrV),  pour  amener  la  fermeture  de  la  fistule.  Comme 
ces  moyens  sont  de  première  nécessité,  à  titre  de  palliatifs, 
en  cas  de  fistule  stercorale  vaginale,  on  ne  peut  donc  que  les 
recommander. 

Tamponnement.  —  Mac  Keever  (obs.  XXVI)  et  Dahlmann 
obs  XXXVI)  ont  utilisé  ce  moyen  conmie  palliatif  seulement, 
Pemarquay  (obs.  VI),  Skînner  (obs.  XXX)  et  Gussenbauer 
(obs.  XXXV),  dans  le  but  de  rétablir  le  cours  des  selles  vers  le 
rectum. 

Mac  Keever  faisait  simplement  porter  à  sa  malade  une 
grosse  éponge  molle  appliquée  sur  les  parties  génitales  ex- 
ternes et  maintenue  par  un  bandage  en  T. 

La  malade  de  Dahlmann,  à  son  arrivée  à  l'hôpital,  avait  le 
vagin  bourré  d'épongés.  Ce  moyen  fut  alors  abandonné. 

Skinner,  dans  un  cas  de  fistule  iléo-utérine,  mit  un  jour 
une  petite  tente  d'épongé  dans  le  col  de  l'utérus.  Pendant  la 
nuit  suivante  et  la  matinée  du  lendemain,  la  malade  éprouva 
de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre;  elles  furent  immédia- 
tement soulagées  lorsqu'on  enleva  Téponge,  qui  livra  passage 
à  un  flot  de  pus  très  abondant.  Dès  ce  moment  l'amélioration, 
quoique  lente,  fut  progressive. 

M.  Demarquay  pratiqua  le  tamponnement  du  canal  vulvo- 
vaginal  en  plaçant  d'abord  quelques  tampons  d'ouate  dans 
l'orifice  qu'il  prenait  pour  le  col  utérin,  et  en  remplissant  en- 
suite le  vagin  d'autres  tampons.  Mais  si  le  tamponnement, 
fortement  serré,  empêchait  la  sortie  des  matières,  il  compri- 
mait également  le  rectum  et  fatiguait  la  malade  ;  si  on  le  ser^ 
tait  moins,  les  tampons  d'ouate  étaient  alors  entraînés  au 
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dehors  par  les  matières.  On  y  renonça  donc,  et  on  se  con- 
tenta de  prescrire  un  appareil  contentif  en  caoutchouc. 

Qussenbauer  fit  pendant  quelques  jours  un  tamponnement 
du  vagin  au  moyen  de  boulettes  d'ouate,  enduites  d'une  solu- 
tion faible  de  tannin  dans  la  glycérine.  Au  bout  d'une  quin- 
zaine de  jours,  les  lavemenis  aidant,  il  avait  obtenu  des  selles 
quotidiennes  par  le  rectum  et  un  rétrécissement  de  la  fistule  ; 
il  eut  alors  recours  aux  cautérisations. 

Occlusion  du  vagin,  —  Cette  opération,  entrée  dans  la  pra- 
tique courante  pour  les  fistules  vésico-vaginales,  n'a  été  ten- 
tée qu'une  fois,  sans  succès  d'ailleurs,  pour  l'anus  vaginal. 
Jennings  fit,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut  *(obs.  XXI), 
l'avivement  et  la  suture  d'une  partie  de  la  vulve  ;  mais  la 
malade,  très  épuisée,  succomj)a  au  cinquième  jour. 

Cette  opération  ne  convient  évidempient  qu'aux  cas  où  il 
existe,  conune  dans  celui  de  Jennings,  une  communication 
entre  l'intestin  grêle  et  le  rectum,  capable  de  permettre  la 
libre  issue  des  matières  fécales  par  l'anus  normal  après  la  fer- 
meture du  vagin. 

Moyens  curatifs. 

Ces  moyens,  qui  ont  pour  but  la  fermeture  de  la  fistule  et  le 
rétablissement  du  cours  normal  des  matières,  comprennent  la 
cautérisation  de  l'orifice  anormal  et  la  suture  après  avivement. 
Mais  il  faut  souvent  pratiquer  auparavant  certaines  opérations 
préliminaires  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Cautérisation,  —  Otto  Weber  et  Heine  y  ont  eu  recours  à  di- 
verses reprises  dans  leur  intéressante  observation.  Après  avoir 
détruit  l'éperon  par  l'application  de  Tentérotome,  ils  essayèrent 
de  favoriser  le  rétrécissement  de  l'orifice  vaginal  par  des  agents 
initants  et  astringents  et  enfin  parla  cautérisation  avec  le  fer 
rouge.  On  fit  donc  des  attouchements  sur  les  bords  de  l'orifice 
avec  le  nitrate  d'argent  en  solution  et  en  nature,  la  teinture 
de  cantharides,  la  pommade  au  précipité  rouge  et  l'onguent 
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basilicon  ;  enfin  on  appliqua  trois  fois  le  fer  rouge,  U  en  ré- 
sulta un  retrait  incontestable  de  l'ouverture,  mais  qui,  arrivé 
à  un  certain  point,  cessa  de  faire  des  progrès.  Après  une  opé- 
ration plastique,  il  resta  une  petite  flstulette  qui  résista  aux 
cautérisations,  puis  à  une  nouvelle  opération  du  même  genre 
et  céda  enfin  à  des  applications  de  teinture  de  cantharides. 
(obs.XLII). 

Dans  l'observation  de  Bartels,  on  essaya  de  fermer  par  des 
applications  réitérées  de  fer  rouge  Tanus  vaginal  qui  était  en- 
touré d'un  bel  anneau  cicatriciel  ;  tant  que  l'cïschare  persis- 
tait, la  défécation  se  faisait  régulièrement  et  le  vagin  restait 
propre  ;  mais  dès  que  cette  eschare  tombait,  une  partie  des 
matières  passait  de  nouveau  par  le  vagin  (obs.  XLI). 

Gussenbauer  fit,  avec  le  fer  rouge,  six  cautérisations,  dont 
aucune  ne  fut  suivie  d'accidents -ni  de  réaction,  L'eschare  se 
détachait  quatre  ou  six  jours  après,  et,  dès  lors,  commençait 
un  bourgeonnement  actif.  La  cicatrisation  consécutive  à  ces 
cautérisations  a  amené  une  rétraction  progressive  de  Torifice 
de  la  fistule,  en  môme  temps  qu'une  augmentation  de  résis- 
tance des  tissus  qui  la  forment.  La  malade  est  sortie  de  l'hô- 
pital non  guérie. 

Observation  XXXV.- 

Fistule  intestino'vayinale  consécutive  à  un  accouchement  laboHeux;  plusieuts 
.  cautérisations  au  fer  rouge;  amélioration.  {Rapport  de  la  Clin,  chiinurg,  de 
Liège,  1876-1878,  par  Ousseabauer,  oba.  CLXXXVJ,  p.  210.) 

S...  (Anne),  44  ans,  ménagère,  amaigrie  et  débilitée  par  Taffeclion 
dont  elle  souffre  depuis  deux  mois  et  demi»  entre  à  l'hôpital,  le  3  dé- 
cembre 1877.  Ayant  eu  déjà  cinq  enfants,  venus  au  monde  sans 
grande  difficulté,  celte  femme  est  accouchée  de  nouveau  à  la  lin  de 
septorabre  1877.  Présentation  du  pelvis,  avec  procidence  du  cordou. 
Application  du  forceps,  et  manœuvres  pendant  trois  heures,  puis 
extraction  du  fœtus  mort.  Pas  de  phénomènes  particuliers  après  les 
couches,  sauf  une  constipation  se  prolongeant  quatre  jours,  après 
lesquels  un  lavement  amena,  au  dire  de  la  malade,  une  évacuation 
par  le  vagin,  en  même  temps  que  par  Taiius.  Depuis  ce  moment,  les 
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matières  fécales  n'ont  cessé  de  couler  par  le  vagin.  En  même  temps, 
les  défécations  rectales  diminuaient  en  nombre  et  en  quantité,  et  il 
y  a  un  mois  environ  qu'il  n*y  a  plus  eu  de  selle  par  l'anus. 

Examen  de  la  malade. —  Application  du  spéculum  très  douloureuse, 
à  cause  de  la  vive  irritation  du  vagin,  de  la  vulvo  et  des  parties  avoi- 
sinantes.  Col  de  Tutérus  présentant  une  fente  considérable,  transver- 
sale, à  lèvres  déchiquetées  et  enlr'ouvertes  au  point  d'admettre  l'ex- 
trémité du  doigt  indicateur.  A  droite  et  en  arrière,  le  col  présente 
une  perte  de  substance  au  niveau  de  laquelle  existe  un  orifice  arrondi, 
comme  coupé  à  remporte- pièce,  admettant  facilement  Textrémité  de 
rindicateur  et  par  lequel  la  muqueuse  intestinale  se  continue  avec 
celle  du  vagin.  La  muqueuse  do  Tintestin  fait  d^babitude  un  peu 
hernie  par  roriflce,  mais  se  laisse  aisément  réduire.  Les  substances 
intestinales  s'écoulant  par  le  vagin  sont  incomplètement  digérées, 
verdâtrtis  ou  grisâtres,  peu  odorantes,  et  présentent  la  forme  et  les 
caractères  du  contenu  de  l'intestin  grêle.  Le  doigt  introduit  dans  le 
rectum  démontre  Tabsence  de  fèces  dans  ce  canal,  et  un  lavement 
coloré  qui  est  poussé  avec  une  certaine  force  n*est  pas  rejeté  par  le 
vagin. 

Traitement,  — Tamponnement  du  vagin  au  moyen  de  boulettes  de 
ouate  enduites  d'une  solution  faible  de  tannin  dans  la  glycérine. 
Pommade  à  l'oxyde  de  zinc  sur  les  téguments  enflammés.  Deux  bains 
de  siège  par  jour;  lavements  journaliers.  Cetrailementefct  commencé 
le  11  décembre. 

13  décembre.  Production  d*une  selle  dure  et  peu  copieuse. 

Le  15.  Nouvelle  selle  peu  copieuse. 

Le  20.  Selle  quotidienne  à  la  suite  de  Tadministration  régulière  de 
lavements. 

5  janvier.  Le  passage  des  selles  par  le  rectum  continue.  L'irrita- 
tion locale  diminue  et  l'état  général  s'améliore  rapidement. 

2  février.  Cautérisation  de  Torifice  fistuleux  avec  le  fer  rouge,  ré- 
pétée le  2  mars  et  le  3  avril.  Aucune  de  ces  cautérisations  n'est  suivie 
d'accidents  ni  de  réaction.  L'eschare  se  détachait  après  quatre  à  six 
jours,  et  dès  lors  commençait  un  bourgeonnement  actif. 

La  cicatrisation  consécutive  à  ces  cautérisations  a  amené  une  ré- 
traction progressive  de  Torifice  de  la  fistule  en  même  temps  qu'une 
augmentation  de  résistance  des  tissus  qui  la  forment.  La  patiente 
quitte  le  service  le  9  mai  1878,  sur  sa  demande,  mais  revient  jour- 
nellement deux  fois  faire  pratiquer  le  tamponnement  vaginal,  ac- 
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luellement  beaucoup  plus  hermétique  que  par  le  passé.  L'ouverture 
fistuluuse  admet  ù  peine  Textrémité  de  Tiiidex,  et  la  continuation  des 
cautérisations  fait  espérer  un  succès  complet. 


Le  16  février  1880,  je  reçus  de  M.  le  D'  Plûcker,  assistant 
de  la  clinique  chirurgicale  de  Liège,  de  nouveaux  renseigne- 
ments sur  cette  malade  : 

«  Elle  est  restée  pendant  plusieurs  mois  sans  suivre  d'autre 
traitement  que  Tintroduction  journalière  d'un  tampon  d'ouate 
dans  le  vagin,  opération  qu'elle  exécutait  elle-même.  Malgré 
cette  occlusion  imparfaite,  le  rétrécissement  obtenu  par  les 
cautérisations  (il  y  en  eut  six  en  tout)  aidant,  il  n'y  avait  piis 
d'excoriation  de  la  peau  ni  d'érythème  au  voisinage  de  la 
vulve,  lorsque  j'ai  revu  celte  patiente,  il  y  a  quelques  jours. 
L'ouverture  fistuleuse  atteint  tout  au  plus  le  tiers  de  ce  qu'elle 
était  au  début.  L'état  général  est  excellent.  La  grande  hauteur  à 
laquelle  siège  l'orifice  de  la  fistule  rendant  une  autre  opéra- 
tion très  difficile,  nous  avons  résolu  de  reprendre  les  cauté- 
risations et  nous  espérons  arriver  à  une  oblitération  défini- 
tive par  ce  moyen,  si  la  patiente  montrait  plus  de  constance 
que  l'année  passée.  » 

Le  22  novembre  1882,  M.  Plûcker,  nommé  professeur  à 
Vienne,  m'écrivait  que  la  malade  ne  s'était  plus  représentée  à 
la  consultation,  et  qu'il  était  probable  que  la  guérison  avait 
été  définitive.  Malheureusement  on  ne  peut  accepter  cette 
hypothèse,  toute  probable  qu'elle  soit,  pour  une  certitude. 

Dans  le  cas  suivant,  quatre  cautérisations  au  nitrate  d'ar- 
gent suffirent  pour  amener  la  fermeture  de  l'orifice  anormal, 
simple  fistule  d'ailleurs. 

Observation  XXXVI. 

Accouchement  laborieux;  version  au  troisième  jour;  fistules  iléo-vaginale  et 
vésico-vaginaie  consécutives;  guérison  de  la  fistule  iléo -vaginale par  les  cau- 
térisations répétées  au   nitrate  dargent^  et  de  la  fistule  vésico-vaginaie  par 
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la  suture  après aviuement .  (Dahlmami.  ^rch,  fur  Gynâkologie.  18"9,  f.  XV, 
p.  122.) 

Le  7  mars  1878,  Hurwitz  (Eslher),  26  ans,  se  présente  à  la  cliniquo 
pour  être  débarrassée  d'une  incontinence  des  fèces  et  de  Purine  par 
le  vagin.  Bonne  santé  habituelle  ;  trois  grossesses  normales  termi- 
nées sans  accident.  La  maladie  actuelle  survint  après  le  dernier  ac* 
couchement,  qui  eut  lieu  au  commencement  de  janvier  1878. 

A  la  fin  de  la  trente-sixième  semaine  de  la  grossesse,  elle  avait 
fait  un  long  voyage  pour  prendre  part  à  un  mariage;  durant  la  fête 
elle  perdit  ses  eaux,  et  deux  jours  plus  tard  survinrent  les  contrac- 
tions ;  elle  fit  appeler  une  sage-femme  qui  trouva  une  présentation 
du  tronc  et  abandonna  les  choses  à  elles-mêmes,  parce  que  peu  de 
temps  après  il  y  eut  procidence  du  bras  et  de  la  main.  Comme  le 
médecin  du  lieu  ne  put  faire  la  version,  on  fut  obligé  de  transporter 
la  malade  en  voiture  à  Vilna;  le  trajet  demanda  huit  heures.  A  son 
arrivée  elle  avait  une  fièvre  vivo,  des  coiitraciions  très  douloureuses 
et  se  suivant  rapidement.  On  trouva  Tutérus  dans  un  état  de  contrac- 
ture très  forte  et  constante  et  une  procidence  du  bras.  Sous  la  narcose 
chloroformique  on  réussit,  dix-sept  heures  après  le  commencement 
des  contractions  et  trois  jours  après  Tissiie  des  eaux,  à  faire  la  ver- 
sion podalique  et  à  extraire  un  enfant  mort.  Suites  graves  :  métrite 
et  paramétrite,  d'après  le  compte  rendu  hospitalier. 

Au  commencement  de  la  deuxième  semaine  de  l'état  puerpéral,  on 
remarque  que  les  fèces  et  l'urine  passent  par  le  vagin.  On  découvre 
une  fistule  vésico-vaginale.  Au  bout  delà  deuxième  semaine,  la  malade 
quitte  l'hôpital,  et  quatre  semaines  après  se  présente  à  la  clinique 
de  Kônigsberg. 

Au  moment  de  son  entrée,  elle  est  très  amaigrie,  exténuée,  à  peine 
capable  de  se  soutenir;  Abdomen  affaissé  sur  la  symphyse  pubienne. 
En  avant  et  au-dessus  de  l'utérus  volumineux,  aussi  bien  à  droite 
quà  gauche,  on  trouve  des  masses  d'exsudats.  Dans  n'impoite  quelle 
position  du  corps  il  sort  du  vagin  une  masse  fluide  formée  d'un  mé- 
lange d'urine  et  de  fèces  et  qui  répand  une  cdcur  fétide  insupportable, 
bien  que  le  vagin  soit  tamponné  avec  de  nombreuses  éponges.  La 
chose  se  comprend,  parce  que,  dans  le  trajet  jusqu'à  Kônigsbei  g,  une 
partie  de  la  sécrétion  a  été  retenue. 

Le  vagin,  la  valve,  le  périnée,  sont  excoriés  et  si  douloureux  qu'il 
est  difficile  de  faire  un  examen  suffisant.  On  ne  peut  y  parvenir  qu'au 
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bout  de  quelques  jours,  lorsque  ces  altérations  secondaires  de  la 
peau  se  sont  améliorées.  Alors  on  trouve  une  fistule  vôsico>vaginale 
transverse,  longue  de  3  centimèlros  et  à  bords  tuméfiés.  On  cberche 
Touverture  par  laquelle  sortent  les  matières  fécales  à  la  paroi  recto- 
vaginale  sans  pouvoir  la  trouver;  la  paroi  est  intacte  ;  il  faut  qu'il  y 
ait  une  communication  du  vagin  avec  des  portions  plus  élevées  de 
rinlestin;  la  nature  de  l'écoulement  et  la  consistance  des  matières 
portent  à  le  croire.  Elles  apparaissent  une  derai-heure  ou  une  heure 
après  le  repas  et  ont  Taspoct  du  contenu  de  Tinteslin  grêle.  Presque 
toujours  les  matières  contenues  dans  le  vagin  étaient  colorées  en  yert 
par  la  bile.  Les  recherches  microscopiques  ont  montré  qu'elles  étaient 
formées  de  fibres  musculaires  ou  végétales  incomplètement  digérées. 

On  remplit  d'eau  le  rectum  au  moyen  d'un  lavement  ;  il  ne  s'écoule 
pas  de  liquide  dans  le  vagin  comme  dans  les  cas  de  fistule  recto- 
vaginale.  La  recherche,  reprise  quelques  jours  après,  montre  que 
l'ouverture,  qui  a  1  centimètre  de  diamètre,  et  est  infundibuliforme, 
siège  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  en  haut  et  juste  en  avant  de 
la  lèvre  antérieure  du  col  utérin.  On  réussit  à  la  sentir,  mais  non  à 
la  voir.  Nous  nous  servons  dans  ce  but  d'un  spéculum  univalve  de 
Sims  pour  déprimer  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  introduire  le 
miroir  d'un  laryngoscope  au  moyen  duquel  on  aperçoit  très  bien  la 
fistule.  II  est  extrêmement  probable  que  nous  avons  affaire  à  une 
fistule  entre  l'intestin  grêle  et  le  vagin.  On  devra  couper  de  nombreu- 
ses brides  cicatricielles  dans  le  vagin  et  en  même  temps  on  tentera 
d'obtenir  le  rétrécissement  de  la  fîstulo  par  la  cautérisation.  Une  in- 
tervention opératoire  active  sera  faite  quand  les  organes  génitaux 
auront  repris  leur  place  nature  le.  Dans  ce  but  nous  cherchons  à 
améliorer  l'état  général  et  à  observer  la  plus  grande  propreté.  Malgré 
cela  la  malade  maigrit  de  jour  en  jour,  et  il  est  à  craindre  qu'elle 
s'affaisse  rapidement.  Elle  était  si  mnidans  les  premiers  jours  d'avril 
qu'on  en  vint  à  avoir  cette  heureuse  pensée  de  la  mettre  sur  son 
séant,  munie  d'un  urinai. 

A  partir  de  ce  moment,  amélioration  rapide  générale  et  locale; 
tandis  que  jusque-là  tout  le  contenu  intestinal  s'était  écoulé  pnr  la 
fistule,  il  en  est  sorti  parle  rectum  pour  la  première  fois  depuis  l'ac- 
couchement. Alors  Texnmen  vaginal  montre  aussi  d'excellents  résul- 
tats. Après  deux  canlorisations,  les  deux  fistules  se  sont  sensiblement 
rélrécies  ;  la  quantité  des  matièred  fécales  qui  suivent  leur  Voie  na- 
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turelle  augmente,  et  la  partie  liquide  qui  s'écoule  par  le  vagin 

diminue. 

Le  25  avril,  pour  la  quatrième  fois,  on  cautérise  avec  le  nitrate 
d'argent  solide,  puis,  comme  on  veut  encore  cautériser  le  30  avril,  on 
trouve  l'orifice  fistuleux  fermé.  Pour  avoir  une  preuve  plus  complète 
de  sa  fermeture,  on  examine  au  microscope  le  dépôt  laissé  par  le 
liquide  qui  s'éco'ile  par  le  vagin. 

C'était  maintenant  à  la  fistule  vésicovaginale,  qui  s'était  déjà  ré- 
trécie,  de  se  fermer.  On  coupe  les  brides  et  on  cautérise  le  point  de 
section  avec  le  niirato  d'argent,  de  même  que  les  bords  de  la  fistule, 
qui  finit  par  se  rétrécir  à  tel  point  qu'elle  élait  à  peine  perméable  à 
la  boule  d'une  sonde  utérine.  La  guérison  survint  parla  suture  après 
arivement  et  la  malade  put  quitter  l'hôpital,  guérie,  le  1«  juin.  On 
ne  trouvait  plus  dans  le  vagin  qu'e  des  cicatrices  blanchâtres,  ves- 
tiges des  anciennes  fistules. 

Nous  arrivons  maintenarft  aux  opérations  sanglantes. 

Avant  d'agir  directement  sur  l'orifice  de  la  fistule,  on  dut 
faire,  dans  quelques  cas,  des  op&aiions  prdiminairet,  ayant 
pour  but,  les  unes  de  permettre  au  chirurgien  d'aborder  la 
fistule,  les  autres  d'assurer  le  libre  cours  des  matières  après 
la  fermeture  de  l'anus  anormal. 

Ces  opérations  étaient  les  suivantes  ; 

l' Excision  d'un  prolapsus  intestinal  (Bartels,  Rôseler); 

2»  Section  d'un  rétrécissement  du  vagin  (Simon)  ; 

3»  Section  de  l'éperon  (Weber-Heine,  Verneuil)  ; 

4»  Création  d'une  fistule  iléo-rectale  (Casamayor). 

Eœeiùon  cTun  prolapsus  intestinal.  -  Bartels  procéda  de  la 
manière  suivante.  Après  s'être  assuré  que  l'utérus  était  dans 
sa  position  normale  et  que  le  prolapsus  ne  renfermait  aucun 
organe  important,  on  protégea  le  vagin  avec  des  compresses 
mouillées,  on  saisit  le  prolapsus  et  on  le  retrancha  le  plus 
près  possible  de  sa  racine  avec  un  cautère  rougi,  en  forme  de 
coin,  construit  spécialement  dans  ce  but.  L'hémorrhagie 
fournie  par  plusieurs  rameaux  gros  ou  petits  de  la  mésente- 
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rique  supérieure  fut  arrêtée  également  par  le  fer  rouge.  Celle 
opération  n*amena  aucune  réaction  ((obs.  XLI). 

M.  Roseler  ne  donne  aucun  détail  sur  la  manière  dont  fut 
faite  la  résection  de  l'intestin  hernie  (obs.  XIV), 

Incision  de  rétrécissement  vaginal.  —  Dans  le  cas  de  Simon, 
il  existait  à  4  centimètres  de  la  vulve  un  rétrécissement  étroit 
qui  empêchait  d'arriver  jusqu'à  la  fistule  avec  le  doigt  ou  les 
instruments.  Le  chirurgien  incisa  donc  très  largement  ce  ré- 
trécissement, sépara  la  lèvre  postérieure  du  col  de  ses  adhé- 
rences et  prépara  ainsi  un  orifice  perméable  au  doigt,  et  qui 
conduisait  dans  l'espace  compris  entre  le  rectum  et  la  face 
postérieure  de  l'utérus.  Pour  maintenir  l'ouverture  et  l'agran- 
dir même,  Simon  y  plaça  un  morceau  d'épongé  préparée. 
Bien  que  cette  opération  eût  été  peu  longue  et  peu  doulou- 
reuse, dès  le  soir  survinrent  dans  le  bas-ventre  des  douleurs 
violentes,  qui  ne  cessèrent  qu'après  l'ablation  de  l'éponge. 
Une  péritonite  généralisée  enleva  la  malade  le  sixième  jour. 

Observation  XXXYII. 

Accouchement  laborieux;  fUtule  vésico-vaginale ;  cinq  ans  après,  à  la  suite 
(Tune  forte  cautérisation  à  la  potasse  caustique,  phénomènes  tV étranglement  ' 
interne;  au  septième  jour^  anus  iUo-vaginal\  plus  tard,  tentative  opéra- 
toire, péritonite;  mort  {{). 

Femme  Ruhts,  37  ans,  accoucha  pour  la  première  fois  à  Page 
de  30  ans  (1850)  d'une  façon  tout  à  fait  normale.  Elle  eut  son  second 
enfaut  trois  ans  après. 

Ce  deuxième  accouchement  fut  très  laborieux,  très  prolongé,  et 
dut  être  terminé  avec  le  forceps;  il  s'ensuivit  un  écoulement  invo- 
lontaire de  Turine.  Celle  ci  coulait  dans  ia  position  debout  et  dans  les 
grands  mouvements;  elle  était  en  partie  retenue  dans  les  positions 
assise  et  couchée.  La  menstruation  revint  deux  mois  après  et  resta 
régulière    Cependant  il  n'y  eut  pas  de  nouvelle  grossesse. 

{{)  Simon.  MonatschHft  fur  Geàurtskundf,  1859,  i.  XIV,  p.  439. 
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Au  printemps  de  1857  je  vis  celle  femme  pour  la  première  fois;  les 
parties  génitales  eic  le  mes  elle  vagin  étaieut  baignés  par  l'urine;  la 
vulve  était  en  plusieurs  points  excoriée  et  couverte  de  végétations 
condytomateuses.  A  Toi  ifi ce  vaginal  se  trouve  une  rectocèle  .grosse 
comme  le  poing,  dans  laquelle  les  fèces  s^accumulent  son  vent  et  oc- 
casionnent à  la  malade  de  grandes  douleurs  au  moment  de  la  défé- 
cation. 

Pour  découvrir  la  fistule,  j'examinai  le  vagin  dans  le  décubitus  dor- 
sal avdc  le  doigt  et  le  spéculum,  mais  sans  succès.  Du  lait  étendu 
deau  injecté  dans  la  vessie  arrivait  dans  le  vagin  el  semblait  prove- 
nir du  côté  gauche  de  la  voûte  vaginale,  maison  ne  pouvait  néanmoins 
découvrir  rouverture. 

La  patiente  ayant  élé  placée  sur  les  genoux  et  les  coudes,  le  spécu- 
lum à  4  valves  appliqué  et  une  injection  laiteuse  poussée  dans  la 
vessie,  j'explorai  tout  le  cul-de-sac  va.<,'inal  anlérieur  et  réussis  à 
trouver  Torifice.  Ayant  poussé  la  pointe  du  spéculum  entre  la  lèvre 
anlérieure  du  col  et  la  paroi  vaginale,  et  nyanl  écarté  les  valves  pour 
séparer  les  deux  parties,  je  vis  le  lait  sortir  en  jet  fin  de  Tangle  le 
plus  profond  du  cul-de-sac  du  côlé  gauche.  L'orifice  siégeait  au  fond 
d'iine  cicatrice  profonde,  rayonnée,  fortement  adhérente  aux  os,  re- 
couverte par  la  portion  vaginale  du  col  utérin,  el  qui  ne  pouvait  pas 
plus  s'abaisser  que  Tutérus  lui-même,  solidement  fixé. 

En  raison  de  Télroitesse  delà  fistule,  j'espérais  obtenir  la  guérison 
parla  cautérisation,  d'autant  plus  indiquée  d'ailleut'sque  l'accessibi- 
lité difficile  de  l'orificfî  aurait  rendu  une  opération  sanglante  extrê- 
mement laborieuse  et  le  succès  fort  douteux. 

Dans  l'espace  de  six  semaines,  je  cautérisai  six  fois  avec  le  nitrate 
d'argent  et  deux  fois  avec  la  potasse  caustique.  Après  chaque  cau- 
térisation la  malade  regagnait  sa  demeure,  située  seulement  à  tfois 
heures  de  Darmstàdt. 

Ce  traitement  amena  uneamélioralion  considérable.  Après  chaque 
cautérisation  l'urine  pouvait  être  rjlenue  volontairement  pendant  4 
ou  5  jours,  et  à  la  chute  de  re^chare  elle  s'écoulait  en  quantité 
moindre  qu'avant  l'application  du  caustique. 

Je  fis  la  dernière  cautérisation  à  la  fin  de  mai  1858  et  cette  fois 
J  employai  un  petit  cône  dépotasse  caustique.  Trois  semaines  après, 
lorsque  la  femme  se  présouta  pour  subir  une  nouvelle  cautérisation 
je  trouvai  les  bords  de  la  pkie  encore  saignants;  aussi  je  ne  les  tou- 
chai pas,  pour  laisser  la  rétraction  inodulaire  faire  tout  son  effet. 
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Huit  jours  après  le  dernier  examen  éclatèrent,  sans  symptômes 
précurseurs,  les  phénomènes  d'un  étranglement  interne  qui  furent 
vainement  combattus  par  les  lavements  et  les  purgatifs  de  toute 
sorte. 

Au  septième  jour,  lorsque  la  malade  semblait  inévitablement  per- 
due, Tintestin  étranglé  se  rompit  spontanément  dans  le  vagin,  les 
matières  fécales  s'échappèrent  par  cette  voie  et  les  vomissements 
cessèrent 

Cependant  Tinflammation  gangreneuse  du  vagin  continua  encore 
longtemps.  De  grands  lambeaux  de  tissus  sa  détachèrent;  un  liquide 
putrilagineux  infect,  composé  de  pus,  d'urine,  et  de  fèces,  coulait 
continuellement  par  le  vagin,  causant  sur  toutes  les  parties  qu'il 
mouillait  d'indicibles  douleurs;  une eschare  se  forma  avec  fièvre  in- 
tense, 180  pulsations,  langue  sèche,  brunâtre.  La  femme  devint 
comme  un  squelette  et,  deux  mois  durant,  on  crut  qu'elle  ne  pourrait 
jamais  résister  à  ces  accidents. 

Cependant  l'état  s'améliora,  la  fièvre  cessa  et  Teschare  guérit. 

Le 6  août,  la  malade  avait  repris  assez  de  forces  pour  pouvoir  être 
amenée  à  Darmstadt  dans  une  maison  de  santé. 

Son  état  cependant  était  encore  bien  lamentable.  La  maigreur  était 
extrême.  Dans  aucune  posilion,  pas  uneseulegoulted'urinen'étaitrete* 
nue,  et  par  le  vagin  s'échappaientdes  matières  fécaLs  infectes,  mélao« 
gées  à  des  aliments  àmoitiè  digérés.  La  vulve,  Tanus  et  les  parties  en- 
vironnantes, jusqu'au  coccyx,  étaient  à  vif  et  extraordinairemenl  dou- 
loureux. L'appôlit  était  perdu  ;  il  y  avait  de  la  fièvre  le  soir;  assez 
souvent,  après  l'ingestion  d*aliments  de  difficile  digestion,  survenoient 
de  violentes  douleurs  dans  le  bas-ventre,  avec  fièvre  vive,  langue 
sèche,  etc. 

A  l'examen,  on  trouvait  les  parties  génitales  externes  fortement  at- 
tirées en  de«ianseten  haut  par  des  brides  cicatriciellesascendantes.  La 
rectocèle  avait  disparu,  le  méat  urinaire  était  retiré  en  arrière,  le 
vagin  rétréci  et  induré  par  des  masses  cicatricielles. 

A  quatre  centimètres  en  viron  de  l'orifice  uréthral,  le  doigt  rencontrait 
dans  le  vagin  un  rétrécissement  annulaire  si  étroit  qu'on  y  pouvait  à 
peine  introduire  la  dernière  phalange  do  l'auriculaire.  Ce  rétrécisse- 
ment élait  le  conduilexcréteur  commun  de  l'urine  et  des  fèces,  qui  pro- 
venaient des  fi>tules  urinaire  et  storcoralo  placées  au-dessus  de  'a 
slricture  et  iuaccc>sii)les  au  doii(t  explorateur. 

\iCS  matièros  fécales   étaient  peu  épaisses,  jaunes,  en  forme  de 
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bouillie  à  demi  digérée  ;  d'ordinaire  elles  s'échappaient  par  le  vagin 
quelques  heures  après  les  repas. 

Par  le  toucher  reelal  au  contraire,  on  sentait  des  matières  solides, 
et  j'appris  que  tous  les  deux  jours  dételles  matières  étaient  évacuées 
parl'anus. 

En  exaaiinant  la  cloison  recto -vaginale,  avec  un  doigt  dans  le  rec* 
t  jm  et  une  sonde  portée  dans  le  vagin  au  travers  et  au-dessus  du  ré- 
trécissement, je  ne  trouvai  aucune  communication,  et  môme  tout 
semblait  dans  Téta  t  normal  aussi  haut  que  le  doigt  pouvait  atteindre. 

En  considérant  la  formation  rapide  de  la  iistule  stercorale  après 
les  signes  d'un  étranglement  aigu,  la  nature  des  matières  rendues 
quelques  heures  après  le  repas  et  formées  par  une  bouillie  d'aliments 
à  moitié  digérés,  taudis  que  le  rectum  renfermait  des  matières  dures, 
expulsées  à  la  façon  accoutumée,  enfin  l'impossibilité  de  découvrir 
aucune  perforation  de  la  cloison  recto- vaginale,  il  est  certain  qu'on 
avait  affaire  aune  fistule  vaginale  de  Tintestin  grôle  qui,  après  la  des- 
truction gangreneuse  du  vagin,  s^était  abouchée  avec  l'ancienne  fistule 
vésico-vaginale.  Devenue  un  objet  de  dégoût  et  d'horreur  pour  elle  et 
son  entourage,  celte  femme  me  demandait  sans  cesse  de  Topérer, 
de  la  délivrer  de  son  mal,  ou  au  moins  d'améliorer  sa  position. 

Huit  semaines  après  son  entrée  dans  la  maison  de  santé,  Tétat  gé- 
neral  s'était  assez  amendé  pour  que  j'osasse  dilater  latéralement  le 
rétrécissement  annulaire  du  vagin  pour  explorer  les  deux  fistules  uri« 
naire  et  stercorale.  Je  trouvai  la  cavité  située  au-dessus  du  rétrécis- 
sement divisée  en  trois  parties  par  deux  brides  transversales  épaisses, 
réprésentant  les  lèvres  du  col  utérin,  et  se  continuant  sur  les  côtés 
avec  la  partie  supérieure  du  rétrécissement. 

La  loge  postérieure  (correspondant  au  cul-de-sac  vaginal  détruit) 
(i'où  Ton  voyait  très  distinctement  sortir  les  matières  fécales  fluides, 
était  en  rapport  avec  le  rectum  mais  ne  lui  [adhérait  nulle  part. 
£n  portant  le  doigt  très  haut  jusqu'au  promontoire  etau*sommet 
de  la  loge  en  question,  on  pouvait  sentir  sur  le  côté  gauche  un  orifice 
a  bords  tranchants,  assez  grand  pour  admettre  la  pointe  du  doigt 
<]ui  pénétrait  ainsi  dans  la  cavité  même  de  Tintestin  grôle.  La  perfo- 
ration intestinale  en  ce  point communiquaitavec  le  vagin. 

La  loge  moyenne  répondait  à  la  cavité  utérine.  Les  lèvres  du  col 
étaient  latéralement  soudées  avec  le  vagin,  et  l'orifice  utérin  si  élargi 
qu'on  pouvait  sans  peine  y  introduire  la  dernière  phalange  de  l'in- 
dex. La  cavité  de  l'uiôrus  semblait  aussi  dilatée,  et  le  bouton  delà 
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sonde  ut'^rine  pouvait  dtrô  ssnti  au-desus  de  la  symphyse  pubienne 
à  travers  la  paroi  abdominale. 

Enfin  la  troisième  loge  ou  loge  antérieure,  correspondant  au  cul-de- 
sac  vaginal  antérieur,  était  également  très  profonde.  Après  avoir  élargi 
rentrée  de  cette  cavité,  je  pus  y  pénétrer  avec  le  doigt  et  sentir  le 
sommet  du  cul-de-sac  perforé;  la  pointe  du  doigt  put  pénétr»ir jusque 
dans  la  vessie  et  s'y  mettre  en  contact  avec  un  cathéter  introduit  par 
l'urèthre. 

La  fistule  vésico-vaginale  jadis  si  étroite,  et  que  j'avais  pendant 
près  de  neuf  mois  cherché  à  fermer  par  la  cautérisation,  s'était  égale- 
lement  considérablement  agrandie  par  la  gangrène  de  la  -paroi  vésico- 
vaginale. 

Cette  exploration,  et  en  particulier  celle  de  la  vessie,  fui  extraordi- 
nairement  douloureuse  ;  elle  fut  cependant  bien  supportée.  Les 
douleurs  se  calmèrent  bientôt,  et  malgré  les  incisions  dilatatrices  mul- 
tiples du  rétrécissement  vaginaJ,  il  n'y  eut  pas  de  fièvre. 

D'après  cet  examen,  il  n'y  avait  pas  à  songera  attaquer  directement 
les  f^.stules  urina  ire  et  stercorale,  parce  qu'elles  siégeaient  à  unehau- 
teur  considérable  dans  un  vagin  très  étroit  et  inextensible  et  que  leur 
pourtour  était  fortement  soudé  aux  parties  ambiantes.  On  ne  pouvait 
obtenir  la  continence  de  Tuiine  et  des  fèces  qu'en  oblitérant  le  vagin 
au-dessous  des  deux  fistules  et  au-dessus  de  Torifice  urétbral,  auquel 
cas  la  partie  supérieure  du  vagin  et  de  la  vessie  deviendrait  le  ré- 
servoir de  Furine  et  des  matières  fécales  qui  s'écoulaient  par  l'urè- 
thre volontairement  fermé. 

J'aurais  encore  pu  établir  une  large  communication  entre  le 
vagin  et  le  rectum,  c'est-à-dire  une  grande  fistule  recto -vaginale, 
et  ensuite  oblitérer  le  vagin  transversalement  au-dessous.  De  cette 
manière,  après  la  réussite  de  cette  dernière  opération,  le  réservoir 
urino-fécal  aurait  eu  un  conduit  excréteur  volontairement  fermé,  dans 
l'urèthre  d'abord,  mais  principalement  dans  l'anus. 

J'adoptai  ce  dernier  pian,  dans  la  crainte  que  l'urèthre  fût  trop 
étroit  pour  donner  une  issue  facile  aux  fèces,  et  que  le  séjour  pro- 
longé de  celles  ci  dans  le  vagin  et  dans  la  vessie  provoquât  la  forma- 
tion de  calculs,  une  irritation  vésicale  violente,  etc.,  tous  accidents 
beaucoup  moins  à  redouter  après  la  création  d'une  large  communi- 
cation dfi  vagin  avec  le  rectum. 

Six  semaines  plus  tard,  j'incisai  très  largement  le  rétrécissement 
vaginal  qui  s'était  reproduit,  je  séparai  la  lèvre  postérieure  du  col 
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de  ses  adhérences,  et  préparai  ainsi  un  orifice  perméable  au  doigt  et 
qui  conduisait  dans  l'espace  compris  entre  le  rectum  et  la  face  pos- 
térieure de  Tutérus. 

Pour  maintenir  Touverture  et  l'agrandir  môme,  j'y  plaçai  un  mor- 
ceau d*éponge  préparée,  afin  d^établir  plus  tard  au-dessus  du  rétré- 
cissement la  communication  entre  le  vagin  et  le  rectum. 

Bien  que  cette  opération  eût  été  peu  douloureuse  et  peu  étendue, 
dès  le  soir  survinrent  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  violentes  qui 
ne  cessèrent  qu'après  Tablation  de  l'éponge.  Le  pouls  monta  à  130 
pulsations;  sueurs  froides,  langue  brune  et  sèche,  délire;  mort  le 
sixième  jour. 

Autopsie.  — La  mort  a  été  causée  par  une  péritonite  généralisée. 
L'examen  des  organes  pelviens  montra  que  des  anses  d'intestin  grêle, 
intimement  soudées  et  entrecroisées  en  tous  sens,  remplissaient 
complètement  l'espace  compris  entre  le  rectum,  l'utérus  et  le  vagin, 
jusqu'au  rétrécissement  vaginal  décrit  plus  haut,  et  qui  se  trouvait 
seulement  à  4  centimètres  du  méat  uriuaire.  Le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur  était  largement  détruit.  Au  sommet  et  à  gauche  de  la  ca- 
vité ainsi  formée,  on  voyait  une  anse  intestinale  perforée  assez  lar- 
gement pour  y  pouvoir  introduire  la  phalange  unguéale  de  rindica* 
teur.  Au  lieu  perforé  se  trouvait  un  pli  de  l'intestin  qui  cependant 
n'était  pas  assez  considérable  pour  que  le  passage  fût  intercepté  à  ce 
niveau,  ce  qui  explique  comment  la  malade  avait  tous  les  deux  jours 
une  selle  régulière  par  l'anus. 

La  perforation  de  l'iléon  avait  lieu  à  peu  près  à  4  pouces  de  la  val- 
vule iléo-cscale. 

Le  cul- de-sac  vaginal  antérieur  avait  été  aussi  en  grande  partie 
détruit  par  la  gangrène,  et,  quand  on  portait  le  doigt  en  haut  en  sui- 
vant la  face  antérieure  Je  l'utérus,  on  pénétrait  directement  dans  la 
vessie.  Celle-ci  était  revenue  sur  elle-même  et  contenait  deux  calculs 
phosphatiques  aisément  friables,  dont  le  noyau  était  constitué  par 
une  petite  masse  fécale  qui  avait  passé  de  la  fistule  stercoralo  dans 
la  vessie  par  la  fistule  vésico-vaginale. 

L'utérus  était  accru  de  volume  et  sa  cavité  très  dilatée.  Des  adhé- 
rences anciennes  et  récentes  unissaient  son  fond  avec  l'intestin  grêle. 
Il  ne  restait  du  vagin  que  la  portion  comprise  entre  la  vulve  et  le 
rétrécissement  qui  adhérait  au  col  utérin.  Toute  la  partie  supérieure 
avait  été  détruite.  Le  rectum  était  intact  et  rempli  de  matières  fé- 
cales dures. 
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Section  de  l'éperon.  —  Weberet  Heine  firent  construire  un 
entérotome  modifié  dont  les  branches  parallèles,  plus  longues 
d'un  pouce  et  demi  environ  que  celles  de  l'entcrotome  ordi- 
naire, étaient  arquées  sur  le  plat  pour  correspondre  à  la  coiu*- 
bure  du  bassin. 

Cet  instrument  fut  appliqué  de  la  manière  suivante.  La 
malade  étant  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies,  le  vagin 
fut  ouvert  par  un  spéculum  à  trois  branches  ;  rentérotomc  fut 
alors  porté  le  long  de  la  paroi  postérieui'e  du  vagin  avec  sa 
concavité  dirigée  en  avant  et  ses  branches  écartées  dun 
pouce,  puis  introduit  avec  précaution  et  parallèlement  à  la 
courbure  du  bassin  dans  les  bouts  de  Fintestin,  à  une  pro- 
fondeur d'un  pouce  et  demi  environ.  On  serra  ensuite  pro- 
gressivement la  vis  de  façon  à  comprimer  l'éperon  assez,  mais 
toutefois  pas  trop  fortement.  Pendant  ce  temps,  et  pour  5'as- 
sui'er  qu'on  ne  saisissait  rien  de  trop,  on  fit  exécuter  à  Tenté- 
rotome  de  petits  mouvements  de  va  et  vient,  on  introduisit 
une  sonde  dans  la  vessie  et  on  pratiqua  le  toucher  par  le  rec- 
tum. La  partie  de  l'instrument  qui  pendait  hors  de  la  vulve 
fut  fixée  par  un  cordon  à  un  bandage  de  corps  placé  autour 
du  bassin.  Le  vagin,  autour  de  l'entérotome,  fut  rempli  de 
charpie  molle,  et  lorsque  la  malade  fut  reportée  dans  son  lit, 
on  plaça  sous  son  siège  un  coussin  de  charpie.  Les  jours  sui- 
vants, aucun  accident;  on  changea  tous  les  jours  la  charpie 
vaginale  ;  le  quatrième  jour,  on  resserra  un  peu  l'entérotome 
qui  était  devenu  lâche,  et  le  sixième  jour  on  l'enleva.  Plus 
tard,  après  l'insuccès  des  cautérisations,  on  fit  une  nouvelle 
application  de  l'entérotome,  puis  on  pratiqua  la  suture  après 
avivement. 

M.  Verneuil  agit  plus  simplement.  L'index  gauche  étant 
dans  la  fistule,  près  de  l'éperon,  le  chirurgien  fit  glisser  le 
long  de  ce  doigt,  comme  conducteur,  une  pince  à  polypes, 
saisit  la  languette  intestinale  avec  la  pince  et  ferma  celle-ci 
en  serrant  très  fort  le  cran  darrét.  11  n'y  eut  pas  d'accident  à 
la  suite;  la  pince  tomba  d'elle-même  trois  jours  après. 

Quelques  jours  après,  pour  mieux  saisir  l'éperon,  M.  Ver* 


LA  CONCEPTION  AU-  COURS  DE  L*AMÉNOHRHÉE.  447 

neuil  attira  le  col  de  Tutérus  en  bas  avec  une  érigne,  qu'il 
confia  à  un  aide,  puis  il  introduisit  l'index  gauche  dans  la 
fistule  comme  la  première  fois,  saisit  l'éperon  et  ferma  la 
pince.  Ellle  resta  onze  jours  en  place  et  se  détacha  seule,  ren- 
fermant entre  ses  mors  une  large  plaque  de  l'éperon . 

Malgré  Tabscnce  de  phénomènes  de  réaction,  il  se  fit  pen- 
dant ce  temps,  au  voisinage  de  la  fistule,  un  travail  inflamma- 
toire qui  amena  roblitération  du  bout  inférieur  de  l'intestin, 
à  quelques  milimètres  de  l'éperon.  Le  résultat  de  l'opération 
fut  donc  absolument  nul,  ou  plutôt  même  défavorable. 

lA  -stiivre,) 


DE  LA  CONCEPTION  AU  COURS  DE  L'AMENORRHEE. 

Par  le  D'  André  Petit, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paria. 

SUITA  (1). 

Plus  fréquemment,  peut-être,  la  torpeur  de  l'utérus,  sei'évc- 
lant  aux  époques  de  Tovulation  par  l'aménorrhée  qui  en  est 
la  conséquence,  trouve  son  explication  danç  une  lésion  plus 
ou  moins  prononcée  de  la  muqueuse  qui  revêt  sa  face  interne. 
C'est  du  moins  ce  qui  semble  résulter  du  fait  intéressant  pu- 
blié par  M.  le  D»"  Burdel  (de  Vierzon)  (21. 

Nous  résumons  ici  cette  observation  r.Migéc,  dans  le  texte 
original,  sous  forme  de  lettre  adressée  à  M.  Gallard. 

Obsrbvation  V  (du  D'  Burdel,  de  Vierzon). 

Appelé  une  nuit  auprès  d'une  jeune  fenimo  de  21  ans,  primipare, 
qu'une  matrone  de  village  venait  d'accoucher,  je  trouvai  l'enfant  vi- 
vant, très  fort,  mais  le  placenta,  qui  élait  t^dhérent  et  avait  été  tiraillé 

(1)  Voir  les  numéros  de  mars  et  avrilé 

Burdel  (de  Vlenon).  In  Annales  de  gynécologie^  t.  XI,  1879. 
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brutalement,  gisait  dans  une  nappe  de  sang  entre  les  jambes  delà 
malade  avec  Tutérus  sorti  au  dehors  et  retourné  comme  un  gaot  La 
jeune  femme  était  exsangue,  inanimée  et  to.itbée  en  syncope. 

Après  m'étre  assuré  qu^elle  vivait  encore,  et  lui  avoir  prodigue  les 
premiers  soins,  je  détachai  lentement,  en  m*aidant  des  ongles,  le  pla* 
centa  du  fond  de  Tutérus.  Je  tentai  alors  la  réduction  de  Pulérus,  ce 
qui  me  fut  facile,  car  ni  le  col,  ni  le  corps  n^étaient  contractés,  si 
bien  qu*avec  les  doigts  d*abord  et  le  poing  ensuite,  je  réduisis  le  fond 
de  Tutérus  et  le  remis  en  place. 

Je  ûs  prendre  à  la  malade  une  limonade  vineuse  et  ne  me  retirai 
que  lorsqu'elle  fut  revenue  à  elle,  lavée,  changée  de  linge  et  placée 
dans  un  autre  lit. 

I.e  lendemain,  Thémorrhagie  ne  s^était  pas  renouvelée  et  Tétat  gé- 
néral était  aussi  satisfaisant  que  possible.  T.  38^  P.  86.  Douleur 
dans  le  ventre,  sensation  de  brisement  et  fatigue  extrême.  L'utérus, 
sans  être  globuleux,  semblait  contracté  et  revenu  sur  lui-même. 

Je  fus  rappelé,  peu  après  mon  départ,  pour  une  nouvelle  hémor- 
rhagie;  la  malade  avait  encore  perdu  une  notable  quantité  de  sang 
et  était  retombée  en  syncope.  Je  presciivis  les  cordiaux  et  une  potion 
à  Tergotine. 

Quelques  jours  après:  symptômes  de  métro-péritonite  assez  aiguë, 
avec  fièvre  puerpérale  et  accès  pernicieux  (la  malaria  est  endé- 
mique dans  le  pays).  Les  badigeonnages  de  Tabdomen  avec  le  col- 
lodion ,  el  Tadministration  du  sulfate  de  qninine,  aidé  pendant 
longtemps  des  préparations  de  fer  et  de  quinquina,  triomphèrent  de 
cette  première  et  terrible  complication.  Mais  Tétat  anémique  très 
prononcé,  de  nouveaux  accès  pernicieux,  et  enfin  une  phlébite  et  une 
angioleuci  te  utérine,  compliquées  de  leucocythémio  des  plus  profondes, 
mirent  pendant  dix  mois  les  jours  de  la  malade  en  danger.  Grâce  à 
sa  bonne  constitution  et  à  Tinfluence  des  conditions  de  salubrité 
qu'on  ne  rencontre  qu'à  la  campagne,  la  guérison  fut  obtenue  com- 
plète et  la  convalescence  elle-même  était  terminée  après  dix-huit 
mois. 

Pendant  tout  le  temps  que  dura  la  convalescence,  la  jeune  femme, 
bien  entendu,  ne  fut  pas  menstruce.  Jus({ue-là  rien  d'extraordinaire 
ni  d'anormal,  puisque  ramérorrhéo  est  le  plus  souvent  la  conséquence 
de  Tanémie..  Mais  lorsque  cette  Jeune  femme  fut  rendue  à  la  santé, 
que  le  sang  fut  redevenu  aussi  riche  et  abondant  que  le  comporte  la 
santé  parfaite,  la  menstruation  ne  se  Gtpas  davantage. 
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Deux  ans  et  demi  s'élaient  déjà  écoulés  depuis  ce  terrible  accou- 
chcmcnt  et  les  accidents  qui  s'ensuivirent,  que  cette  jeune  femme 
devint  enceinte,  sans  avoir  vu  ses  règles  reparaître.  Le  second  accou- 
chement  fut  plus  heureux  que  le  premier;  Tenfant  vint  au  monde 
viable  et  assez  fort.  Il  fut  nourri  par  sa  mère;  mais,  pendant  comme 
après  rallaitomcnt,  les  menstrues  ne  revinrent  pas,  et  ce  second  en- 
fant avait  déjà  seize  mois,  que  cette  femme  devint  enceinte  pour  la 
troisième  fois. 

Le  troisième  accouchement  fut  aussi  heureux  que  le  second;  Ten* 
fan  t  fut  nourri,  puis  sevré,  et  toujours  les  règles  ne  reparurent  pa-. 

Enfin,  voilà  quinze  ans  que  ces  faits  se  sont  passés,  et  cette  femmo, 
qui  n*a  aujourd'hui  que  trente-six  ans,  n'a  jamais  revu  ses  règles, 
bien  qu  un  quatrième  enfant  ait  été  mis  au  monde  il  y  a  six  ans. 

M.  le  D'  Burdel  fait  suivre  cette  observation  curieuse  de 
réflexions  que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  repro- 
duire :  a  Commcntj  dit-il,  faire  concorder  ces  fonctions  physio- 
logiques de  l'utérus,  dont  une  partie  a  été  interrompue  pour 
toujours,  tandis  que  l'autre  est  restée  en  activité?  Qu'est 
devenue,  dès  lors,  chez  cette  femme,  cette  fonction  de  men- 
struation dont  le  but  est  d'aider  et  de  participer  au  phénomène 
de  Tovulat  ion,  sans  le(]uol  la  fécondation  et  la  conception  ne 
sauraient  se  faire?  Quels  désordres  se  sont  donc  produits  chez 
cette  femme,  à  l'époque  de  l'inversion  de  l'utérus,  pour  détruire 
et  faire  disparaître  à  tout  jamais  la  menstruation  que,  jusqu'à 
présent  on  a  regardée,  non  sans  raison,  comme  des  plus  im- 
Ijortantes,  pour  ne  pas  dire  iHdisx)ensable,  à  la  fécondation  et 
^  la  conception  ? 

«  L'appareil  ovarien  est  resté  intact  et  a  pu  accomplir  les 
fonctions  qui  lui  sont  dévolues,  voilà  ce  qui  ressort  de  ce  fait, 
puisque  trois  grossesses  normales  se  sont  produites;  mais  du 
coté  de  la  membrane  mu(iueuse  utérine  et  du  tissu  utérin  lui- 
iii.^me,  que  s'est-il  passé?  Voilà  ce  qui  rosle  à  indiquer,  et  ce 
^lue  je  ne  puis  dire,  attendu  qu'au  moment  où  je  suis  arrivé 
<^l  où  j'ai  réduit  l'inversion,  ma  curiosité  était  attirée  vim's  un 
point  plus  important.  » 

En  réponse  aux  questions  posées  par  M.  Burdel,  M.  Gallard 
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a  formulo  rexplîcatîon  suivante,  qui  constitue  un  argument 
précieux  à  Tappui  de  la  thèse  que  nous  soutenons. 

a  II  faut,  de  toute  nécessité,  pour  que  cette  femme  aît  pu 
avoir  ses  trois  dernières  grossesses,  que  les  fonctions  de  ses 
ovaires  aient  persisté  ;  il  n'est  d'ailleurs  pas  probable  que  les 
trois  ovules  qui  ont  été  fécondés  soient  les  seuls  qui  aient  été 
amenés  à  maturité:  aussi  devons-nous  admettre  que  le  travail 
d'ovulation  a  eu  lieu  chez  elle  comme  chez  les  autres  femmes, 
à  dater  du  jour  où  elle  a  été  complètement  rétablie. 

«  SI  l'utérus  n'a  pas  répondu  à  l'appel  des  ovaires,  et  s'il  n'a 
fourni  aucun  écoulement  sanguin,  c'est  que,  sans  doute,  sa 
muqueuse  avait  été  profondément  modifiée  dans  sa  structure 
par  son  exposition  à  l'air  et  par  les  phénomènes  morbides 
dont  elle  a  été  le  siège  à  la  suite  de  la  réduction.  Peut-être  les 
règles  ont-elles  été  remplacées  par  un  flux  leucorrhéique  :  ce 
renseignement  nous  manque  ;  mais  si  ce  flux  Im-même  a  fait 
défaut,  c^est  que  Texfoliation  de  la  muqueuse  utérine  avait 
amené  la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  glandes  mu- 
cipares.  Malgré  cela,  tout  en  devenant  incapable  de  permettre 
l'écoulement  du  sang,  ou  de  fournir  une  sécrétion  muqueuse, 
cette  membrane  a  pu  conserver  les  qualités  nécessaires  pour 
recevoir  le  germe  fécondé,  lui  permettre  de  se  greffer  sur  elle 
et  de  s'y  développer  dans  des  conditions  parfaitement  physio- 
logiques. » 

Il  n'existera  pas  toujours  de  lésions  utérines  aussi  facile- 
ment appréciables  et  nous  devons  nous  occuper  d'un  tout  autre 
ordre  de  causes  produisant  l'aménorrhée,  sans  altérer  la  ponte 
ovulaire  :  nous  voulons  parler  de  l'influence  de  la  santé  géné- 
rale de  la  femme,  de  son  état  pathologique  et  des  conditions 
d'existence  au  milieu  desquelles  elle  se  trouve  placée. 

On  peut  résumer  en  un  mot  la  pathogénie  de  Taménorrhée 
dans  ces  circonstances  multiples  qui  semblent  toutes  agir  de 
la  même  façon  :  elle  résulte  de  V anémie.  Que  cette  anémie  soit 
essentielle,  simple,  qu'il  s'agisse  de  chlorose,  de  la  convales- 
cence d'une  grave  maladie,  d'une  cachexie  déterminée,  d'une 
diathèse  en  voie  d'évolution,  des  privations  ou  de  la  misère, 
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enfin  qu'elle  résulte  d^une  cause  morbide  quelconque,  Tinter- 
prétation  des  phénomènes  reste  identique  :  l'état  anémique  de 
la  malade  ne  lui  permet  pas  de  fournir  les  éléments  de  F hémoi*- 
rhagte  menstruelle^  bien  que  sa  muqueuse  utérine  y  soit  solli'^ 
citée  par  le  travail  physiologique  qui  se  passe  dans  Vovaire, 

Peut-être  nous  dira-t-on  que,  chez  une  femme  atteinte  aussi 
profondément  dans  sa  santé  générale,  révolution  des  vésicules 
de  de  Graaf  n'a  pas  lieu,  que  Tovaire  reste  silencieux  à  Tégal 
de  l'utcrus,  et  que,  si  les  règles  ne  se  montrent  pas,  c'est  que 
la  ponte  ovulaire  elle-même  est  suspendue.  Il  nous  sera  facile 
de  réfuter  cette  objection  toute  théorique:  il  est  aujourd'hui 
un  fait  d'observation  bien  établi,  c'est  la  constatation,  sur  les 
ovaires  de  femmes  phthisiques,  mortes  après  avoir  présenté 
une  période  plus  ou  moins  longue  d*aménorrhée,  de  Cicatrices 
ifiultiples  et  de  corps  jaunes  en  voie  de  régression  plus  ou 
moins  complète,  traces  indélébiles  et  irréfutables  de  la  ponte 
ovulaire  qui  a  persisté  jusqu'à  la  terminaison  fatale. 

Un  des  exemples  les  plus  connus  a  été  publié  par  M.  de 
Sinéty  :  il  est  relatif  à  une  jeune  femme  morte  de  phthisie  pul- 
monaire après  une  période  d'aménorrhée  totale  de  plusieurs 
mois,  et  dont  l'un  des  ovaires  présentait  à  l'autopsie  un  corps 
jaune  de  formation  récente.  Ces  faits  ne  sont  pas  exceptioanels 
et  nous  en  trouvons  un  semblable  relaté  dans  la  thèse  inau- 
gurale de  notre  excellent  collègue  et  ami  le  D'  Vermeil  (1)  : 
il  s'agit  d*une  femme  de  22  ans,  tuberculeuse,  qui  entra,  le  21 
avril  1880,  à  la  Pitié.  Elle  était  à  ce  moment  aménorrhéique 
depuis  cinq  mois.  Elle  succomba,  le  9  août,  aux  progrès  de  la 
phthisie  pulmonaire  et  aux  graves  désordres  amenés  par  une 
pclvi-péritonite  ;  il  y  avait  donc  à  cette  époque  près  de  neuf 
mois  qu'elle  n'avait  eu  d'hémorrhagie  menstruelle;  or,  a  Tovaire 
droit,  gros  comme  une  grosse  amande,  présentait  une  surface 
inégale,  sillonnée  de  cicatrices  dans  sa  partie  interne.  La 
moitié  externe  était  lisse,  d'un  blano  mat,  comme  entourée 

(!)  Vormell,  Des  lésions  des  organes  génitaux  chez  les  luberculeuêes ,  ThciJ 
de  Paris,  1S8Ù. 
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d'une  coque  fibreuse.  A  la  coupe,  on  trouvait  trois  follicules 
en  voie  de  régression;  l'un  d'eux,  gros  comme  un  pois,  pré- 
sentait une  cavité  tapissée  par  une  membrane  jaune  d'ocre. 
Dans  l'ovaire  gauche,  d'un  tiers  environ  moins  volumineux, 
on  trouvait  un  petit  corps  jaune,  gros  comme  un  grain  de  mil. 
La  muqueuse  utérine  était  lisse  et  saine.  » 

La  continuation  de  la  ponte  ovulaire  n'est  donc  pas  dou- 
teuse chez  les  tuberculeuses  devenues  aménorrhéiques,  la  plu- 
part des  gynécologistes  ont  signalé  le  fait,  et  d'ailleurs  nous 
avons,  comme  bien  d'autres,  observé  nous-méme  maintes  fois 
que  chez  les  femmes  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire  la 
menstruation  ne  se  supprime  pas,  d'ordinaire,  tout  d'un  coup, 
mais  que,  progressivement  et  parallèlement  à  la  marche  de  la 
cachexie,  l'écoulement  mensuel  devient  à  chaque  époque 
moins  abondant,  séro-sanguinolent,  leucorrhèique,  et  finit  par 
disparaître  entièrement.  Ces  femmes,  du  reste,  conservent 
jusqu'à  la  fin  l'appétit  génésique,  qui  même  semble  parfois 
çxalté  chez  elles  :  comment  pourrait-on  concilier  ces  phéno- 
mènes avec  la  torpeur  de  l'ovaire  et  l'arrêt  de  toutes  les  fonc- 
tions de  reproduction  ? 

Nous  pourrions  tenir  un  raisonnement  analogue  pom*  h 
plupart  des  autres  causes  d'anémie  grave,  mais  ce  qui  vient 
prouver  bien  plus  clairement  encore  la  continuation  de  la  ponte 
ovulaire  dans  des  cas  semblables,  ce  sont  les  observations  de 
grossesse  survenue  pendant  le  com's  de  l'aménorrhée  ané- 
mique. 

Le  fait  suivant  nous  a  paru  être  un  exemple  probant  de  l'exis- 
tence du  moltmen  mensuel  accompagné  de  règles  blanches,  en 
môme  temps  que  de  la  possibilité  d'une  conception  pendant 
le  cours  de  l'aménorrhée. 

Observation  VI  (personnelle;  iaédite). 

La  nommée  Louise  Stebl...,  âgée  de  26  ans,  peintre  sur  cadrans, 
vient  nous  consulter  le  29  janvier  1883. 

Son  père  est  mort  d'une  alTeclion  cérébrale;  sa  mère  est  vivante 
et  d'une  bonne  sanlé. 
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Elle  a  été  réglée  dans  son  pays,  en  Suisse,  à  Tâge  de  15  ans  1/2. 
La  menstruation  fut,  dès  le  début,  assez  difficile  et  présenta  quelques 
irrégularités.  Elle  se  maria  à  18  ans,  et  les  rapports  conjugaux  n'a- 
menèrent aucune  modification  importante  dans  son  état  de  santé. 
Elle  était  faible,  pâle  et  toussait  fréquemment.  Elle  n*avait  pas  de 
leucorrhée. 

Elle  devint  enceinte  et  accoucha  à  terme  à  Tâge  de  19  ans  et  trois 
mois;  Taccouchement  fut  normal;  elle  ne  nourrit  pas  son  enfant» 
Le  retour  de  couches  se  fit  à  peu  près  à  l'époque  voulue,  mais  la 
menstruation  fut  encore  plus  irrégulière. 

Elle  vint  à  ce  moment  à  Paris  et  fut  soumise  à  des  privations 
assez  pénibles  ;  sa  santé  s*dltéra,  elle  perdit  ses  forces  et  vit  appa- 
raître une  leucorrhée  assez  abondante.  Elle  devint  d'ailleurs  enceinte 
de  nouveau  et  accoucha  au  mois  de  septembre  1877  ;  elle  nourrit  pen« 
dant  trois  mois.  Les  règles  parurent  à  partir  de  ce  moment  avec  une 
grande  irrégularité;  elle  avait  des* suppressions  sans  cause,  de  trois 
et  quatre  mois  et,  en  1879,  elle  resta  pendant  sept  mois  sans  voir  de 
sang.  Elle  indique  d'ailleurs  très  nettement  que,  pendant  les  périodes 
où  ses  règles  venaient  à  manquer,  elle  éprouvait  tous  les  mois,  à  peu 
près  à  époque  fixe,  les  mêmes  phénomènes  doulourei^x  dans  le  bas-ven- 
tre, les  mêmes  sensations  qui  accompagnaient  les  règles  véritables, 
et  que,  pendant  quatre  à  cinq  jours,  durée  ordinaire  de  ses  règles^ 
elle  perdait  en  blanc  avec  une  abondance  inaccoutumée  ;  elle  a  même 
romarqué  que  parfois  ces  pertes  périodiques  ont  été  légèrement  (em- 
téês  en  rose. 

A  cette  époque,  du  reste  (1879),  elle  fut  atteinte  d'une  bronchite 
aiguë  (?)  à  la  suite  de  laquelle  elle  a  toujours  toussé  et  a  expectoré 
des  crachats  épais,  jaunâtres,  assez  abondants  ;  tous  ces  phénomènes 
étaient  plus  marqués  l'hiver.  Depuis  quelque  temps  elle  a  maigri  da- 
vantage, a  eu  des  sueurs  nocturnes  et  a,  dernièrement,  remarqué  du 
sang  dans  ses  crachats  pendant  plusieurs  jours.  Elle  a  eu,  à  certains 
moments,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  des  vomis- 
sements produits  par  la  toux. 

Elle  devint  enceinte,  pour  la  troisième  fois,  au  mois  d'avril  1880  et  ^ 
accoucha  à  terme  en  décembre;  elle  ne  peut  dire,  d'ailleurs,  ai  elle 
avait  eu  des  règles  vraies  pendant  les  deux  ou  trois  mois  qui  ont 
précédé  celte  nouvelle  grossesse. 

Elle  a  nourri  son  enfant  pendant  treize  mois,  jusqu'en  janvier  1882, 
et  a  eu,  au  neuvième  mois  de  l'allaitement,  une  époque  de  règles  qui 
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s'est  renouvelée  les  deux  mois  suivants;  les  deux  derniers  mois  de 
rallaitement  furent  de  nouveau  marqués  par  de  Taménorrhée  et,  de- 
puis lors,  les  règles  furent  très  irrégulières  dans  leur  apparition  et 
dans  leur  abondance,  mais  toujours  elles  furent  remplacées  par  un 
molimen  et  des  règles  blanches  très  nettes. 

Enfin,  depuis  six  mois  (aoûtl882,  les  dernières  règles  ayant  parnen 
juillet)  sUq  n*a  pas  été  menstruôe;  elle  a  du  reste  constaté,  depuis 
deux  mois  environ,  que  son  ventre  augmentait  de  volume,  que  ses 
acins  grossissaient  sans  être  cependant  le  siège  d'aucune  sensation 
spéciale  ;  elle  a  eu  quelques  nausées,  souffro  un  peu  dans  le  bas-veu- 
tre.  Cet  état  Tinquiète  et  elle  se  demande  si  elle  serait  enceinte  tine 
quatrième  fois;  elle  ne  eroit  pourtant  pas  Tètre  de  six  mois,  son 
ventre,  dit-elle,  n'est  pas  assex  gros  et  elle  n*a  pas  senti  remuer. 

A  Texamen  on  constate  une  saillie  assez  marquée  de  la  région  in- 
férieure de  l'abdomen,  plus  prononcée  à  droite,  et  an  niveau  de  la- 
quelle existe  une  matité  à  eoDWxité  supérieure.  A  la  palpatioD,  on 
trouve  une  tumeur  ovoldei  résistante,  de  consistance  Ainiforme  qui 
remonte  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis;  nu 
tottoher,  le  col  deTutérus  est  mou,  saillant,  peu  en  tr' ou  vert,  surmonté 
du  oorps  de  l'utérus,  évasé,  volumineux  ;  la  palpation  unie  au  toucher 
démontre  que  la  tumeur  abdominale  est  formée  par  le  corps  de  Tutë- 
rus*  On  ne  oonstate  ni  ballottement,  ni  mouvements  actifs  d'un  fœtus, 
uï  bruili  de  battements  cardiaques. 

tes  seins  sont  assez  volumineux,  Taréole  brane,  surmontée  de 
quelques  tubercules  de  Montgomery. 

LMnspeetion  des  organes  thoraeiques  révèle  une  respiration  rude 
au  niveau  des  sommets  du  poumon,  surtout  du  côté  gaucbe  où  exis- 
tent quelques  rares  craquements  secs.  On  ne  constate  rien  d'anormal 
au  niveau  de  la  région  précordiale. 

Nous  avons  diagnostiqué  une  grossesse  de  trois  mois  et 
demi  à  quatre  mois,  survenue  pendant  une  période  d'amé- 
norrhée datant  de  deux  à  trois  mois  ;  en  effet,  il  n'est  pas  dou- 
teux, il  nous  semble,  que  cette  femme  ne  soit  enceinte  et  aussi 
que  la  grossesse  ne  soit  pas  parvenue  encore  au  sixième  mois, 
bien  que  les  règles  n'aient  pas  paru  depuis  cette  date.  La  ma- 
lade accuse,  d'ailleurs,  avoir  éprouvé  le  molimen  mensuel 
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pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  mois  de  cette  aménorrhée; 
il  ne  se  serait  pas  montré  depuis. 

Ifous  conduisons  cette  fenune,  le  15  février,  à  la  consulta- 
tion de  notre  excellent  maître  M.  Gallard  à  THôtel-Dieu.  Après 
un  examen  minutieux,  il  confirme  de  tout  point  notre  dia« 
gnostic. 

L'état  de  faiblesse  et  d'épuisement  de  la  nommée  Louise 
St»îb...,  résultant  des  privations  auxquelles  elle  a  été  soumise, 
de  grossesses  multiples  et  d'un  allaitement  prolongé,  se  révèle 
d'ailleurs  par  sa  pâleur,  son  amaigrissement,  la  perte  de  ses 
forces,  son  essoufflement  facile;  elle  présente,  en  outre,  des 
symptômes  fonctionnels  et  des  signes  physiques  non  douteux 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  est-il  besoin  de  chercher  une  au- 
tre explication  des  troubles  menstruels  et  de  Taménorrhôe  que 
nous  avons  signalés  ?  La  ponte  ovulaire  a  cependant  continué 
à  se  faire  régulièrement,  ce  que  démontrent  le  molimên  men-- 
suel,  les  règles  blanches,  et  surtout  la  conception  ;  mais  Tin- 
citation  partie  de  Tovaire,  bien  que  retentissant  sur  Tutérus,  a 
été  insuffisante  à  diverses  reprises,  par  suite  de  Tétat  général 
et  de  l'anémie  de  la  malade,  pour  déterminer  une  véritable 
hémorrhagie  cataménîale. 

L'observation  suivante  est  peut-être  plus  probante  encore  au 
point  de  vue  spécial  de  notre  travail, 

Obseevation  vu  (personnelle.  —  Publiée  en  'partie  dans  les  Armaies  de 

gynécologie,  mars  1882). 

La  nommée  Zoé  S...,  23  ans,  commerçante. 
.   Son  père  et  sa  môre  sont  vivants  et  bien  portants.  La  mère  a  eu 
sept  enfants  à  terme  ;  aucun  accident  du  côté  des  fonctions  génési* 
ques  si  ce  n^est  quelques  métiorrhagiea  aux  approches  de  la  méno* 
pause* 

S.»»  n'a  plus  qu'une  sœur  vivante*,  les  cinq  autres  enfants  sont 
morts  de  convulsions  (?).  La  sœur  de  la  malade  a  eu,  vers  Tàge  de 
2  ans,  le  carreau  (?)  ;  depuis  elle  n'a  fait  aucune  maladie  sérieuse,  a 
toujours  été  bien  réglée  à  partir  de  Tâge  de  13  ans  ;  pas  d'aménor- 
rhée. Elle  s'est  mariée  à  20  ans  ;  aucun  accident  du  c6të  des  organes 
génitaux;  pas  de  grossesse,  santé  parfaite. 
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Zoé  S...  n'a  jamais  eu  aucune  maladie  dans  l'enfance  ;  elle  habite 
Paris  depuis  sa  naissance  et  elle  y  fut  réglée  à  Tàge  de  12  ans.  Les 
premières  rè:j!es  furent  douloureuses,  et  leur  retour  très  irrégulier; 
taulùt  très  abondantes,  elles  étaient  parfois  à  peine  appréciables. 
Aucune  perte  blanche.  Celle  irrégularité  persista,  bien  que  moins 
marquée,  jusque  vers  lAi^e  de  18  à  19  ans  (1877-78).  A  ce  moment  il 
y  eut  une  suppression  de  règles  qui  dura  quatorze  mois;  la  malade 
n'avait  eu  jusqu'alors  aucun  rapport  sexuel  ;  elle  n'offrait  aucune  al- 
tération grave  de  de  la  sauté  générale.  De  la  leucorrhée  apparut  pres- 
que aussitôt  et  devint  permanente  ;  les  flueurs  blanches  étaient  par 
moment  plus  aboadanlcs,  nidis  ces  paroxysmes  ne  coïncidaient  en  riea 
avec  les  époques  auxquelles  ks  règles  auraient  du  se  montrer.  Elle 
no  vit  jamais  dVcoulemont  rosé  pendant  toute  la  durée  de  cette  amé- 
norrhée. Aucune  douleur  dans  le  bas-ventre;  santé  générale  bonne  ; 
quelques  céphalalgies.  Pas  de  toux.  Aucune  hémor.rhagie  supplémen- 
taire. 

•  Mariée  à  20  ans  (25  janvier  1879),  S...  éprouva  quelques  légères 
douleurs  à  la  suite  des  premiers  rapports  sexuels,  mais  elles  dispa- 
rurent rapidement.  Les  règles  réapparurent  dans  le  mois  qui  suivit 
le  mariage;  elles  se  montrèrent,  à  partir  de  ce  moment,  d'une  façon 
un  peu  irrégulièie»  mais  sans  accidents  douloureux*  sans  aucun 
retentissement  sur  la  santé  générale.  Les  Queurs  blanches  avaient 
diminué. 

Au  mois  de  septembre  1879,  la  malade  n'avait  pas  vu  ses  règles 
depuis  deux  mois  ;  cVst  cependant  à  ce  moment  qu'elle  dut  com- 
mencer une  grossesse  qui  se  termina  par  un  accouchement  à  terme 
au  mois  de  mai  1880.  Cette  grossesse  fut  facile  et  normale,  L*accou- 
chôment  fut  long  (douleurs  vives  pendant  quarante-huit  heures) 
mais  n'exigea  aucune  iirtervenlion  obstétricale. L'enfant  était  sain  ;  il 
mourut  en  nourrice  à  deux  mois  et  demi.  L'écoulement  de  sang  et 
des  lochies  après  la  couche  fut  peu  abondant  et  dura  à  peine  itrois 
à  quatre  jours,au  dire  de  la  malade  ;  elle  n'eut,  du  reste  à  ce  moment, 
aucune  douleur  vive,  aucun  accident  sérieux.  Bien  qu'elle  n*ait  pas 
nourri,  le  retour  de  couches  n'eut  pas  lieu  au  bout  de  six  semaines; 
elle  vit  quelques  eaux  rousses  pendant  une  seule  journée,  deux  mois 
après  son  accouchement  (juillet  1880). 

A  partir  de  ce  moment,  S...  n*a  jamais  revu  ses  régies  ;  aucune 
trace  do  sang;  jamais  d'eaux  rousses.  Elle  a,  depuis  lors,  constam- 
ment perdu  en  blanc;  cette  leucorrhée  est  peu  abondante,  tache  le 
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linge  en  gris  jaunâtre  ;  elle  u^ofTre  pas  d'exacerbations  mensuelles 
régulières.  Depuis  c£tle  époque  la  malade  éprouve  des  douleurs  peu 
intenses  dans  le  bas  ventre,  plus  violentes  dans  les  lombes.  La  mic- 
tion n*est  pas  douloureuse.  Constipation  habituelle.  Elle  vient  con- 
sulter à  l'Hôtel-Oieu  le  12  janvier  1882. 

Elle  se  plaint  de  souffrir  davantage,  surtout  dans  les  reins  depuis 
quatre  mois  environ  (septembre  1881)  et  a  remarqué  que  depuis  ce 
moment  son  ventre  augmente  progressivement  do  volume.  Elle  res- 
sent, dit-elle,  par  moments  dans  le  bas-ventre  des  soubresauts  ana- 
logues aux  mouvements  d'un  enfant.  Les  seins  sont  légèrement  dou- 
loureux, elle  éprouve  des  picotements  vers  le  mamelon;  ils  n'ont  pas, 
dit-elle,  augmenté  do  volume.  Clie  a  eu  quelques  vomissements  au 
mois  de  soptenibre,  mais  ils  ont  cessé  depuis.  Les  pertes  blanches 
ont  diminué  d^une  façon  très  marquée. 

En  outre,  la  malade  se  plaint  d'avoir  eu  des  rhumes  et  des  enroue* 
ments  fréquents  pendant  l'hiver,  depuis  deux  ans.  Elle  tousse  davan- 
tage et  est  plus  enrouée  depuis  un  mois  environ.  Pas  d'hémoptysie  ; 
un  peu  d'expectoration  blanchâtre,  mousseuse.  Pas  d'amaigrisse- 
ment ni  de  pertes  des  forces  ;  pas  de  sueurs  le  soir.  L'appétit  est  con- 
servé. 

Depuis  son  enfance  elle  n,  dit-elle,  des  battements  de  cœur  et  de 
Tessoufflement  lorsqu'elle  monte  un  escalier.  Elle  aurait  eu  la  jambe 
droite  enftée,  non  douloureuse,  pendant  la  première  quinzaine  do 
janvier.  Jamais  de  symptômes  d'hystérie  ;  pas  d'attaques  convulsives. 
Pas  de  syphilis. 

S...  entre  à  l'Hùtel-Dieu,  salle  Sainte-Marie,  n""  6,  le  14  janvier 
1882.  Rien  d'important  à  noter  dans  l'aspect  de  la  malade.  Pas  de 
cicatrices  cutanées,  si  ce  n'est  quelques  vergeturos  abdominales  peu 
marquées. 

Le  ventre  est  volumineux,  globuleux,  forme  une  saillie  médiane 
régulièrement  ovoïde. 

La  palpation  révèle  une  tumeur  ovale,  indolente,  remontant  des 
pubis  jusqu'à  trois  bons  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic;  bn 
sent  une  rénitence  générale  et,  en  certains  points,  une  palpation 
brusque  permet  do  constater  des  parties  dures,  bosselées,  qu'on  fait 
fuir  sous  les  doigts  comme  si  elles  nageaient  dans  un  liquide. 

A  la  percussion  :  matité  dans  toute  retendue  de  la  tumeur;  sono- 
rité autour.  La  matité,  limitée  en  haut  par  une  courbe  à  concavité  in* 
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fcrieure,  descend  moins  bas  dans  le  flanc  gauche,  la  tumeur  parais- 
sant située  davantage  vers  la  droite. 

A  Tauscultation  :  au  niveau  de  l'abdomen  on  trouve,  à  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  Taine  droite  un  souffle  isochrone  aux 
battements  artériels  de  la  malade,  doux,  prolongé,  tout  analogue  à 
un  souffle  placentaire.  On  entend  également,  en  différents  points,  sui- 
vant le  moment  de  Texamen,  les  battements  très  nets  du  cœur  d'aa 
fœtus  ;  on  compte  140  pulsations  par  minute.  Mouvements  actifs  très 
•  marqués. 

La  langue  est  normale  ;  la  région  épigastrique  n^est  pas  douloa* 
reuse.  Pas  d*hémorrhoYdes  à  Tanus. 

Au  niveau  du  thorax  on  constate,  en  avant  :  sonorité  pulmonaire 
normale,  excepté  sous  les  deux  clavicules  où  il  existe  un  peu  de  sub- 
matité,  marquée  surtout  à  droite.  En  ce  point, respiration  soufflante; 
quelques  rares  craquements  secs  dans  les  grandes  inspirations. 
Retentissement  de  la  toux  et  de  la  voix.  Au  sommet  gauche,  expira- 
tion rude  et  prolongée  avec  bruit  de  froissement  pulmonaire.  En  ar- 
rière :  mômes  signes,  plus  nets  au  sommet  droit.  Quelques  râles 
sous-crépi  tan  ts  aux  deux  bases. 

Au  niveau  du  cœur  :  battements  normaux,  réguliers;  souffle  systo- 
liqae  doux  au  foyer  de  Tartère  pulmonaire.  La  pointe  bat  dans  le 
quatrième  espace. 

L'isthme  du  gosier  est  légèrement  rouge;  pas  d'exsudat  spécial  ai 
d^ulcération»  sur  le  pharynx.  Le  larynx  n^est  pas  douloureux  à  la 
pression. 

En  examinant  les  organes  génitaux,  on  constate  au  toucher  un  col 
volumineux,  mou,  effacé.  On  sent  le  corps  de  Tutérus  s'évasant  ao- 
dessus  du  col  et  remplissant  Fexcavatioo.  Ballottement  neU  Au  spé- 
culum, col  gros,  violacé,  non  ulcéré. 

Les  seins  semblent  légèrement  tendus  et  sont  un  peu  douloureux , 
Taréole  et  le  mamelon  sont  fortement  pigmentés.  Quelques  tuber- 
cules de  Montgomery. 

Urines  claires,  limpides  ;  pas  d'albumine  ni  de  sucre. 

Nous  pensons  avec  M.  Gallard,  dans  le  service  duquel  nous 
avons  observé  cette  malade,  que,  chez  elle,  les  irrégularités  de 
la  menstruation  et  la  période  d'aménorrhée  qui  a  précédé  le 
jnai'iage  doivent  sans  doute  reconnaître  pour  cause  sa  con- 
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Btilution  chloro-anémique  ;  le  mariage  semble  d'ailleurs  avoir 
eu  chez  elle  une  influence  heureuse,  sans  doute  par  suite  delà 
congestion  habituelle  déterminée  par  les  rapports  sexuels  du 
côté  des  organes  génitaux,puisqu'àpartir  de  ce  moment  les  ré- 
gies reparurent  et,  bien  qulrrégulières  encore,  furent  moins 
douloureuses  que  précédemment. 

Quant  à  Taménorrhée  de  quatorze  mois  qui  a  précédé  le 
début  de  la  seconde  grossesse  (car  il  n'est  pas  douteux  queS.. . 
soit  enceinte  de  six  mois),elle  nous  parait  résulter  sansaucun 
doute  de  la  diathèse  tuberculeuse  en  voie  d'évolution  et  de 
l'état  de  déchéance  organique  dans  lequel  cette  femme  se  tiouve 
placée,  de  par  ses  lésions  pulmonaires,  dont  le  début  semble 
remonter  à  plus  de  deux  années. 

Nous  n'avons  pu  constater  chez  elle,  par  un  minutieux  in- 
terrogatoire, l'existence  de  véritables  règles  blanches  ;  il  faut 
reconnaître  d'ailleurs  que  ce  phénomène  était  peut-être  pour 
elle  d'une  appréciation  assez  difficile,  puisqu'elle  était  atteinte 
d'une  leucorrhée  permanente. 

M.  Oallardy  au  sujet  de  l'interprétation  des  conditions  dans 
lesquelles  la  conception  a.  pu  se  produire  chez  cette  fenune, 
a  pris  soin  de  soulever  lui-même  une  objection  qui  pourrait 
nous  être  faite  :  «  Il  serait  facile,  dans  le  cas  qui  nous  occupe^ 
de  trouver  une  interprétation  plus  commode,  mais,  à  mon 
avis,  moins  exacte  ;  on  pourrait  admettre  que  cette  femme,dont 
la  menstruation  avait  été  déjà  irrégulière  à  plusieurs  reprises, 
était  sur  le  point  de  voir  ses  règles  se  montrer  de  nouveau 
sous  l'influence  de  la  ponte  ovarienne  ;  si  le  coït  fécondant 
n'avait  pas  mis  une  entrave  à  leur  apparition,  peut-être  l'écou- 
lement sanguin  se  fût-il  produit  le  jour  suivant.  Telle  n'est 
pas  mon  opinion,  et  il  nous  suffit  de  savoir  qu'un  ovule  peut 
arriver  à  maturité  sans  que  l'utérus  accuse  ce  travail  par  un  flux 
sanguin,  pour  comprendre  aisément  ce  qui  s'est  passé  chez 
cette  femme.  » 

On  trouvera,  dans  l'observation  XIII,  une  cause  de  même 
ordre,  quoique  moins  nettement  accusée  peut-être,  permettant 
d'expliquer  l'aménorrhée  qui  a  précédé  la  première  grosiesse 
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de  la  jeune  femme  dont  nous  rapportons  Thistoire  ;  chez  elle, 
du  reste,  nous  avons  rencontré,  à  Tépoque  où  a  débuté  sa  se- 
conde grossesse  (survenue  également  pendant  une  période  de 
disparition  des  règles),  un  motif  tout  différent  au  premier 
abord  de  suppression  du  flux  menstruel,  et  sur  lequel  nous 
devons  nous  arrêter  quelques  instants  :  nous  voulons  parler 
de  la  lactation. 

•  On  sait,  en  effet,  que  l'aménorrhée  est  un  phénomène  à  peu 
près  constant  pendant  la  grossesse  et  aussi  pendant  toute  la 
durée,  de  la  lactation  :  c'est  là  la  forme  d'aménorrhée  que  l'on 
peut  appeler  phystologiqtùe. 

Au  coure  de  la  grossesse,  on  a  admis  que  l'état  de  rcplétion 
de  l'utérus  et  les  modifications  importantes  dont  la  muqueuse 
est  le  siège  s'opposaient  à  tout  flux  cataménial,  et  d'ailleurs, 
la  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  Tovaire 
cesse  de  fonctionner  et  de  fournir  des  ovules  pendant  toute  la 
durée  delà  gestation  ;  on  en  a  donné  comme  preuve,  à  l'exemple 
de  Bischaff^  la  lente  formation  des  corps  jaunes  de  la  grossesse, 
témoignant  du  peu  d'activité  de  la  circulation  et  des  phénomè- 
nes trophiques  au  niveau  de  l'ovaire  chez  la  femme  enceinte, 
et,  précisément  aussi,  la  cessation  du  flux  menstruel. 

Les  recherches  entreprises  au  sujet  de  la  superfétation 
dans  l'espèce  humaine  pourront  sans  doute  éclairer  d'un  jour 
nouveau  cette  intéressante  question  et  fournir  de  précieux 
documents. 

Quelques  divergences  d'opinion  se  sont,  d'ailleurs,  depuis 
longtemps  déjà  produites  sur  ce  sujet  ;  Courty  dans  son  ou- 
Trage  déjà  cité,  tout  en  niant  la  persistance  de  la  ponte  ovu- 
laire  pendant  la  grossesse,  reconnaît  que  la  plupart  des  femmes 
enceintes  éprouvent  des  phénomènes  particulière,  connus 
sous  le  nom  d entrées  de  mois,  qui  leur  révèlent,  durant  la 
gestation,  les  époques  correspondant  à  celles  des  règles.  En 
outre  Colombat,  Aran  (1),  Scanzoni  (2),  Reeves  Jackson  (3)  ont 


i^i* 


(1)  Loc,  cil, 

(2)  Scanzoni.  Lehrbuch  der  Gebursthùlfe,  3«  édil.  Vienne,  i855. 

(3)  Reeves  Jackson,  lu  Amei*ican  Journal of  oùitetncs,  octobre  1876. 
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défendu  la  ponte  ovarienne  pendant  la  grossesse,  ou  bien 
ont  cité  des  exemples  de  persistance  des  règles  et  même  d'ap- 
parition des  menstrues  chez  des  femmes  enceintes,  jusque-là 
aménorrhéiques.  Nous  transcrivons  ici  une  observation  de  ce 
genre  publiée  par  Barbier i  (1). 

Observation  vni  (de  Barbieri). 

Une  jeune  femme, mariée  à  17  ans,  devint  enceinte  à  23  ans,n*ayant 
jamais  été  réglée.Au  cinquième  mois  de  sa  grossesse  le  flux  menstruel 
s^établit  et  revint  ensuite  périodiquement  chaque  mois  jusqu'à  Tac-* 
couchement.  Une  fois  accouchée,  les  règles  ne  reparurent  plus.  Une 
deuxième  grossesse  ramena  les  mômes  phénomènes. 

Aucun  flux  supplémentaire  n'existe  chez  elle.  Les  deux  enfants,nour- 
ris  par  elle,  ont  une  bonne  santé. 

Peut-être  pourrait-on  admettre,  avec  Courty,  que  dans  des 
cas  semblables  Tutérus  ne  se  vascularise  ou  ne  se  congestion- 
ne assez  complètement  pour  donner  naissance  à  une  hémor-* 
rhagie,  que  lorsqu'il  a  subi  les  modifications  que  la  gestation 
lui  imprime.  Mais  nous  éprouvons  quelque  hésitation  à  sui- 
vre Courty,  lorsqu'il  ajoute  :  «  L'habitude  de  la  congestion 
périodique,  latente  dans  Tétat  de  vacuité,  se  révèle  alors  pai* 
son  symptôme  le  plus  caractéristique,  l'hémorrhagie.all  nous 
semble  en  effet  que  Thabitude,  que  nous  avons  cru  devoir  in- 
voquer dans  d'autres  circonstances,  doit  être,chez  les  femmes 
dont  il  s'agit,  bien  peu  puissante,  puisqu'elles  n'ont  jamais  eu 
de  règles  avant  de  devenii*  enceintes. 

Nous  tenons  de  notre  cher  maître  M.  leD^Dechambre,  (com- 
munication orale),  qu'il  a  observé  un  certain  nombre  de  faits 
analogues  dans  sa  [pratique  et  qu'il  est  également  d'avis  que 
l'apparition  de  la  menstruation  au  moment  de  la  grossesse, 
chez  les  femmes  antérieurement  aménorrhéiques,  apour  cause 
la  vascularisation  plus  grande  de  l'utérus  gravide,  lui  permet- 
tant de  fournir  un  écoulement  sanguin  périodique. 

(i)  Barbieri,  Il  raccoghhre  medico,  1842.  —  In  Oa»,  méd.  de  Paris,  1843, 


462  ANNaLKS  die  GYNâcOLÔâTlK. 

'  Il  nôU8  a  cité,  entre  autres,  Thistoire  d'une  jeune  femme  de 
sa  clientèle,  qui,  réglée  d'abord  d'une  façon  régulière,  était 
devenue  aménorrhéique  sans  cause  bien  évidente,  si  ce  n'est 
un  état  d'anémie  assez  marqué,  avec  tendance  à  la  chlorose. 
Cette  aménorrhée  diu*ait  depuis  longtemps    déjà,  lorsqu'au 
bout  de  quatre  ans  de  mariage,  se  montra  de  nouveau  un  flux 
sanguin  mensuel,  variable  seulement  par  la  quantité  de  sang 
perdue  chaque  mois  ;  en  môme  temps  cette  jeune  femme 
éprouva  quelques  légers   malaises  mal  déterminés.  M.  De- 
chambre,  se  basant  sur  le  retour  même  de  la  menstruation, 
émit  l'hypothèse  d'une  conception.  Ce  diagnostic  se  vérifia; 
la  grossesse  évolua  et  l'accouchement  eut  lieu  à  terme. 

Les  règles  qui  avaient  persisté  pendant  toute  la  durée  de  la 
grossesse  èe  montrèrent  encore  dans  la  suite  mais  d'une  façon 
peu  régulière  (1). 

Certes  la  persistance  de  la  ponte  ovulaire  expliquerait  bien 
mieux,  si  elle  était  reconnue,  les  phénomènes  menstruels  de 
la  grossesse,  que  nous  n'enregistrons  d'ailleurs  que  sous 
toutes  réserves.  Un  fait  qui  viendrait  peut  être  à  Tappui  de 
cette  théorie,  mais  qui  est  en  opposition  avec  les  assertions 
de  BischofT,  est  celui  que  M,  Chaignot  (2)  a  cherché  à  mettre 
en  lumière.;  il  a  constaté  en  eiîet  que,  chez  la  femime  en- 
ceinte, Tovaire  est  turgescent,  volumineux  et  peut  même  (trc 
senti  à  travers  la  paroi  abdominale.  De  nouvelles  recher- 
ches sont  nécessaires  pour  élucider  cette  question. 

Dans  bien  des  cas,  certainement,  les  écoulements  sanguins 
constatés  pendant  la  grossesse  ne  sont  que  des  hémorrhagies 
irrégulières,  relevant  de  causes  pathologiques  diverses,  et  non 
pas  une  véritable  menstruation:  celle-ci, du  reste,est  niéeénergi- 

quement,en  semblable  circonstance,  par  le  plus  grand  nombre 

-  ■  ■    -  -  ■  ■  —  ■  — — — — — —  —  .----..--       -  ■-    _- 

(i)  Nous  sommes  heureux  d'oITrir  ici  à  M.  le  D'  Dechaoïbre  rexprfssiou 
do  notre  reconnaissance  pour  le  sympathique  et  bieoveilUnt  intérêt  qu'il  nous 
a  toujours  témoigné,  et  aussi  pour  l'honneur  qu'il  nous  a  fnit  en  acceptant 
notre  bien  modeste  collaboration  aux  publications  médicales  qu'il  dirige  avec 
tant  d'autorité  et  de  talent. 

.  (2j  Chaignot.  Thèse  inaugurale.  Paris. 
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des  accoucheurs  et  entre  autres  par  leprofesseur  Po/o^  Cepen- 
dant, il  existe  des  faits  de  ce  genre  qui  paraissent  assez  pro- 
bants ;  telle  est  l'observation  qui  nous  a étéobligeammenf  com- 
muniquée par  notre  ancien  collègue  et  excellent  ami,  le  D' 
Gérard  Marchant, 

Observation  IX  (duD'  Gérard  Marchant;  inédite). 

M>n*  X...,  Agée  de  25  ans,  n'ayant  jamais  eu  d*enfant,  vient  nous 
consulter,  en  avril  1882,  pour  savoir  si  elle  est  enceinte.  Depuis  le 
mois  de  janvier,  elle  éprouve  les  phénomènes  prémonitoires,  de  la 
grossesse  (vomissements  le  matin,  gonflement  des  seins,  taches  noi- 
res sur  Taréole)  ;  ses  règles  ne  sont  pas  entièrement  suspendues  :  elle 
voit  toui  les  moiSy  mais  en  très  minime  quantité.  Il  se  produit  au  mo- 
ment de  Tépoque  un  écoulement  rosé  qui  dure  deux  ou  trois  jours  et 
disparaît;  dans  rintervalle,  elle  perd  abondamment  en  blanc. 

Habituellement,  ses  règles  étaient  normales  comme  quantilcet 
comme  durée;  ces  troubles  fonctionnels,  ces  modiGcations  dans  la 
menstruation  font  croire  à  la  malade  qu^elle  est  enceinte  et  elle  vi*)nt 
nous  consulter  à  ce  sujet. 

L'examen  local  ne  tarda  pas  à  nous  révéler  l'état  de  grossesse  de 
M°»«  X...  :  développement  de  Tutérus,  ramollissement  du  col  qui  est 
entrouvert;  enfin  plus  tard  le  ballottement  et  les  bruits  du  cœur  du 
fœlus  vinrent  nous  confirmer  dans  ce  diagnostic. 

La  malade  retourne  chez  elle.  (Nous  avons  appris  depuis  qu'elle 
est  accouchée  à  terme  vers  la  fin  du  mois  d'août  1882.) 

En  résumé,  chez  M»«  X...  la  grossesse  s'est  développée  et  a  suivi 
son  cours  normal  sans  que  les  règles  se  suppriment  entièrement, 
bien  qu'elles  aient  cependant  changé  de  nature,  de  qualité  et  de 
quantité» 

Aujourd'hui  (août  1882)  noussommesau  BBpixèinezaols^ei  les  mêmes 
phénomènes  persistent  et  se  reproduisent  régulièrement» 

Une  autre  observation  dans  laquelle  cette  menstruation  de 
la  grossesse  est  moins  nettement  accusée  a  été  recueillie  par 
Négrier  et  publiée  dans 'son  premier  mémoire  (1840).  On  y 
verra  également  une  indication  très  précise  du  molimen  etdes 
règles  blanches  qui  reviennent  périodiquement  au  cours  de 
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l'aménorrhée  ;  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
a  du  l'esté  pu  concevoir  sans  avoir  jamais  eu  de  règles. 

Observation  X  (do  Négrier), 

Mme  X...,  26  ans,  grande,  forte  et  sanguine,  n'a  jamais  éprouve 
d'hémorrhagie  mensuelle,  mais  seulement  tous  les  prodromes  qui 
accompagnent  la  menstruation,  à  des  époques  régulières  de  vinglcinq 
jours. 

Souvent,  à  ces  époques,  son  linge  a  été  taché  par  un  liquide  mu- 
queuWj  blanchâtre. 

Cette  dame  n'a  été  mère  qu'une  seule  fois;  sa  grossesse  et  son  ac- 
couchement ont  été  exempts  de  tout  accident,  mais  les  trois  premiers 
mois  de  la  grossesse  ont  été  remarquables  par  rexsudation  sangviM 
des  parties  sexuelles  coïncidant  à  peu  près  avec  les  époques  de  ma- 
laise et  de  congestion  dans  la  région  pelvienne,  qui  remplacent  chez 
elle  les  menstrues. 

{A  suivre,) 
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SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES. 

Nœuds  dn  cordon  ombilical.  —  Le  D'  Godson  présente  un  fœtus  de 
quatre  mois  avec  le  placenta,  le  cordon  ombilical  porte  un  nœud  qui 
e:i  a  amené  Tatrophie  et  par  suite  la  mort  du  fœtus. 

Kyste  dermoîde.  —  Le  D'  Éms  présente  un  kyste  dermoïde  qu'il  a 
enlevé.  H  était  tellement  adhérent  qu'on  ne  pouvait  guère  déterminer 
son  point  d'origine.  Les  deux  ovaires  et  les  ligaments  larges  ontélc 
enlevés  en  même  temps.  La  malade  a  guéri. 

Hernie  d*an  fibro-myôme  utérin.  —  Le  D*"  Thornton  préseote  un 
fibro-myôme  utérin  du  poids  de  11  livres  1/2  qu'il  a  enlevé.  Quelques 
années  auparavant  l'abdomen  avait  été  ouvert  par  un  chirurgien,  qui* 
se  trouvant  en  présence  d'une  tumeur  utérine,  avait  refermé  la  plaip* 
II  s'en  suivit  une  hernie  de  la  tumeur,  qui  devint  adhérente,  s'ulcéra 
et  saigna.  Le  D'  Thornton  Tonleva  avec  les  annexes  de  l'utérus.  La 
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tumeur  était  de  nature  moUe  et  aurait  pu,  à  son  avis,  guérir  par  la 
simple  extirpation  des  annexes  de  l'utérus  ;  mais  il  fut  impossible  de 
refermer  la  plaie  sans  enlever  Tutérus.  C'est,  d'après  lui,  un  cas  uni- 
que. La  malade  se  porte  bien. 

Foreeps  A  traction  dans  Taxe,  —  Le  D'  Robert  Barres  présente 
un  fibro-myôme  sous-muqueux  et  une  nouvelle  pince-forceps  à  trac- 
tion dans  Taxe  qu'il  a  imaginée  et  dont  il  s'est  servi  pour  ce  cas.  A 
l'aide  de  cet  instrument  on  peut  saisir  la  tumeur  et  l'extraire  en 
tirant  toujours  dans  la  bonne  direction  et  sans  dépenser  de  force  inu- 
tile. C'est  une  application  du  principe  du  forceps  Tamier. 
.  Lf6  D' ÂvELiNo  a  inventé  et  fait  connaître  une  pince  à  traction  dans 
Taxe  deux  ans  avant  Tamier. 

Le  D'  Hbtwood  Smith  pense  que  l'instrument  serait  préférable  si 
les  branches  pouvaient  se  séparer. 

Bjste  et  tumeur  du  placenta.  —  Le  D'  Mark  présente  un  placenta 
qui  porte  à  sa  face  antérieure  un  kyste  du  volume  d'une  orange,  à  la 
base  duquel  se  trouvait  une  tumeur  d*apparence  fibreuse  de  la  gros- 
seur d'une  amande. 

De  la  presiion  ezereée  sur  lei  femmes  et  de  ion  influenoe  sur  la 
tonne  du  bassin.  —  Le  D<^  Ghampnbys  lit  un  travail  sur  cet  sujet. 
Après  avoir  fait  rhistorique  de  la  question,  iU  insiste  sur  l'étude  du 
bassin  fœtal  faite  par  Fehling,  où  cet  auteur  montre  que  bien  des  ca- 
ractères, que  l'on  supposait  être  le  résultat  d'influences  mécaniques 
après  la  naissance,  étaient  en  réalité  congénitaux.  Les  mêmes  consi- 
dérations s'appliquent  au  bassin  fœtal  rachitique.  Passant  en  revue 
l'influence  de  la  pression  exercée  sur  les  femmes,  l'auteur  signale 
plusieurs  erreurs  et  indique  comme  seulement  possibles  les  causes 
suivantes  de  pression  sur  les  femmes  : 

1»  Résistance  passive  :  a,  des  os  ;  (,  des  ligaments  ;  c,  des  deux 
réunis. 

20  Agents  actifs  :  les  muscles. 

Ces  différentes  causes  sont  ensuite  examinées  tour  à  touretl'auleur 
arrive  à  cette  conclusion  que  l'action  des  muscles  qui  unissent  le 
fémur  au  bassin  aidée  des  muscles  adducteurs  est  l'agent  le  plus 
puissant  de  pression  sur  les  femmes.  Dans  les  bassins  asymétriques, 
ainsi  que  dans  ceux  où  les  cavités  cotyloïdes  sont  en  dedans  du  cen- 
tre de  gravité  du  corps,  les  conséquences  sont  tout  autres.  L'auteur 
montre  trois  planches  à  l'appui  de  qu'il  avance. 

Le  D'  Robert  Barnes  pensait  qu'un  des  facteurs,  qui  contribuait  à 
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raplatlssement  da  bMsfn  rachitique,  pourrait  être  la  pression  déter- 
minée par  Tattitude  du  fœtus. 

Le  D'  Mattbbvs  DnRCAïf  dit  que  Tauteur  a  (ait  un  historique  très 
complet  du  sujet.  Il  ne  croit  pas  que  la  eontractton  musculaire  soit 
le  principal  agent  dans  la  pression  sur  les  femmes  et  attache  plus 
d^importance  au  poids  du  corps. 

Le  D' DoBAiv  pense  que,  ches  le  fœtus,  Taetion  museulaire  est  trop 
légère  et  intermittente  pour  pouvoir  modifier  la  forme  â*os  à  Fétat 
cartilagineux* 

Le  D'  Chauprits  eontient  que  la  pesanteur  est  la  force  la  phis  puis- 
santé  qui  agisse  sur  le  bassin.  Il  ne  croit  pas  que  l'attitude  du  fislos 
puisse  produire  Taplatissement  du  bassin  fœtal,  car  le  fœtus  flotte 
dans  le  liquide  et  est  ainsi  soustrait  aux  Tariations  de  pressions  et 
par  suite  son  attitude  n*6st  gônée  en  quoi  que  ce  soit. 

Cas  da  travail  a(ffO  atrésie  dnragia.  —  LeD'  FAircorar  BAuisslit 
un  mémoire  sur  ce  sujet  La  malade,  âgée  de  SI  ans,  était  eneeinta 
pour  la  première  fois.  Le  tagin  était  représenté  par  un  euHe-eac 
d'environ  35  millimètres  de  profondeur,  au  fond  duquel  on  TOjaîl 
une  ouverture  comme  un  trou  d*aiguilie  qui  était  roriflce  d*on  ci' 
nal  non  moins  étroit  qui  aboutissait  à  IMtëms.  Ce  eanal  traversait 
environ  S  centimètres  de  tissus  avant  d'atteindre  la  eavitd  utérine. 
On  anesthésia  la  malade,  on  dilata  le  canal  avee  un  dilatatear  de 
Priestley,  et  on  l'incisa  de  chaque  côté  avec  le  métrotome  de  Simpson, 
enfin,  on  l'élargit  encore  davantage  en  le  déchirant  avee  les  doigts. 
On  termina  l'accouchement  en  appliquant  le  forceps  deBames«  L'opé- 
ration dura  une  heure  et  fut  pratiquée  sous  le  spray.  La  mère  et  l'en- 
fant vont  bien. 

Le  D'  Hbywood  Smith  rappelle  un  cas  de  ce  genre  dont  H  a  entre- 
tenu  autrefois  la  Société. 

Le  rapport  de  la  commission,  chargée  d'examiner  les  pièces,  pré- 
sentées par  le  D' Wynn  Williams  à  la  dernière  séance,  conclut  que  la 
tumeur  était  un  flbrômo  sbus-muqueux. 

(Sêtmcê  êa  i  amril  idS3.) 

Paul  RODKT. 
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Traité  pratiqua  des  maladies  de  ratérna,  des  OYaires  et  des  trompes, 
considérées  principalement  an  point  de  vne  du  diagnostic  et  du 
traitement,  conlonant  un  appendice  sut  les  maladies  du  vagin  et 
de  la  vulve,  par  A.  Courty,  professeur  de  clinique  à  la  Facullé  de 
médecine  de  Montpellier,  3'  édition  revue,  corrigée  et  considérable- 
ment augmentée.  Grand  in-8  de  xl-1,437  pages  :  !'•  partie,  1879  ; 
2«  partie,  1881.  Ouvrage  qui  a  reçu  le  prix  de  do  2,500  fr.  de 
rAcadémie  des  sciences  [Institut  de  France.)  —  Paris,  librairie 
Asselin  et  C*. 

Il  pourra  sembler  qu'il  est  un  peu  tard  pour  parler  du  livre  de 
M.  Courty.  Mais,  outre  que  cet  excellent  ouvrage  n*est  pas  un  de 
ceux  qiii  vieillissent  vite,  le  sujet  qu'il  traite  est  toujours  d'une 
actualité  assez  puissante  pour  qu*il  ne  cesse  jamais  d'intéresser 
nos  lecteurs*  C'est  du  reste  un  livre  depuis  longtemps  devenu  clas- 
sique et  dont  au  moins  un  eiemplaire,  de  Tune  ou  de  l'autre  de  ses 
trois  éditions  successives,  doit  se  trouver  déjà  dans  la  bibliothèque 
de  tous  ceux  qui  nous  feront  l'honneur  de  lire  cet  article. 

Nous  n'avons  plus  besoin  de  le  recommander  et  il  nous  suffira  de 
dire  quelques  mots  des  changements  et  des  améliorations  apportés 
par  l'auteur  à  cette  nouvelle  édition.  Le  temps  assez  long,  qui  a 
séparé  la  publreation  de  chacune  des  deux  parties  qui  la  composent, 
témoigne,  autant  que  le  nombre  des  pages  qui  y  ont  été  ajoutées  (près 
de  400),  du  soin  avec  lequel  elle  a  été  revue  par  lui. 

Tout  en  conservant  à  son  ouvrage  le  môme  plan  général  que  dans 
les  éditions  précédentes,  M.  Courty  a  fait,  comme  on  le  voit,  de 
nombreuses  additions  à  la  troisième.  Ces  additions  ont  porté  prin- 
cipalement sur 'l'historique  qui  a  été  complétée  avec  soin;  sur  les 
vices  de  conformation  du  système  génital  et  sur  les  conditions  em- 
bryogéniques  dans  lesquelles  ils  se  produisent;  sur  certaines  alté- 
rations anatomiques  nouvellement  décrites  et  qui  éclairent  la  patho- 
génie des  affections  de  Tuténis  aussi  bien  que  celle  des  ovaires; 
enfin  et  surtout  sur  la  thérapeutique,  et  principalement  sur  la  théra- 
peutique chirurgicale  d'un  certain  nombre  de  ces  affections* 

Les  progrès  réalisés  dans  les  opérations  applicables  à  Tablalion 
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tant  de  certaines  tumeurs  utérines  qu*à  celle  des  tumeurs  liquidée 
ou  solides  des  ovaires,  sont  exposés  avec  tous  les  détails  qu'ils  com- 
portent; et  comme  Tauteur  y  a  joint  la  description  minutieuse  des 
altérations  anatomiques  de  la  symptomatologie  et  surtout  du  dia- 
gnostic différentiel  de  toutes  ces  affections,  on  comprend  qu*il  y  ait 
trouvé  matière  à  autant  de  chapitres  absolument  nouveaux.  Ce  sont 
ceux  qui  devaient  le  plus  particulièrement  attirer  notre  attention,  et 
ils  sont  traités  de  façon  à  ne  laisser  aucun  regret  du  temps,  souvent 
trop  long,  que  Ton  doit  consacrer  à  leur  lecture. 

De  nombreuses  figures,  dont  un  très  grand  nombre  sont  entière- 
ment nouvelles,  ajoutent  à  Tintérêt  que  représente  ce  remarquable 
ouvrage  dont  la  vogue  si  méritée  n'est  pas  près  de  8*épuiser. 

T.  Gàllàrd. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


L'extensioii  d«8  oaisioa  dana  raceoiielMm«Bt,  par  le  D'  Druioiomd 
Magdonald,  de  Liverpool.  —  L'auteur  approuve  la  position  recom- 
mandée par  le  D'  Hurt  (l)  dans  les  accouchements.  Il  croit  que  l'ex- 
tension des  cuisses  relâche  le  périnée,  augmente  ton  inclinaison  et 
rend,  par  suite,  moins  probable  une  rupture  périnéale  et  diminue  It 
résistance  au  passage  de  la  tête  à  travers  la  vulve,  tandis  que  la 
flexion  des  cuisses  sur  Tabdomen,  nécessaire  dans  quelques  cas, 
expose  aux  déchirures  périnéales  et  relarde  la  sortie  du  fœtus» 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  Hurt  et  Macdonald  font  coucher  les  par- 
turientes,  non  sur  le  dos,  comme  on  le  fait  en  France,  mais  sur  le 
côté  gauche» 

L*auteur  affirme  que,  lorsque  la  partie  se  présente,  que  ce  soit 
la  tète,  le  siège  ou  le  placenta,  il  faut  que  la  parturiente  se  place 
dans  Textension  générale,  c'est-à-dire  les  extrémités  inférieures  éten- 
dues, les  cuisses  rapprochées  et  continuant  la  ligne  droite  qui  passe 
par  le  buste.  Il  propose,  pour  ce  décubitus,  le  nom  tiré  du  grec  :  po- 
sition  orthodémaiique. 

Cette  position  maintient  Tobtusion  normale  deTangle  d'inclinaison 


(1)  V.  British  med.  Journal,  1882,  t.  I,  p.  624,  et  SaintLouiê  med.  and 
iurg.  Journal,  août  1881. 
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du  plan  périnéal,  redresse  le  canal  yagiual  et  s^oppose  à  ce  que  le 
plancher  pelvien  soit  converti  en  une  sorte  de  couvercle  valvulaire  fer- 
mant le  pian  coccypubien.  Macdonald  propose  de  pratiquer  le  lou- 
cher, en  engageant  la  femme  à  fléchir  et  à  étendre  tour  à  tour  les 
cuisses;  Texaminateur,  dit-il,  s'apercevra  de  l'exactitude  de  ce  qu*il 
avance. 

Puis  il  cite  18  cas  ;  10  primipares,  3  secondipares,  5  pluripares, 
ayant  donné  le  jour  à  19  enfants  d*un  volume  moyen  et  à  terme,  sauf 
des  jumeaux  qui  étaient  un  peu  plus  petits  que  ne  le  sont  ordinaire- 
ment les  fœtus  à  terme.  Le  plus  lourd  pesait  9  livres  et  1/2,  le  plus 
léger  6  livres.  Onze  fois  le  forceps  a  été  appliqué;  un  de  ces  cas  était 
une  position  occipito-postérieure  persistante. 

Voici  les  résultats  :  14  de  ces  cas  ont  fourni  des  preuves  positives 
en  faveur  de  la  position  orthodématique,  deux  ont  donné  des  preuves 
négatives,  deux  tendent  à  démontrer  que  ce  décubitus,  aidé  du  sou- 
tien du  périnée,  n'a  que  peu  d'avantages  lorsque  le  périnée  est  vrai- 
ment rigide;  Tauteur  se  croit  autorisé  à  affirmer  que  la  flexion  des 
cuisses,  avec  le  soutien  du  périnée,  aurait  eu  un  résultat  pire. 

Dans  deux  cas  de  forceps,  chez  des  primipares,  mettant  au  monde 
des  garçons  et  ayant  un  périnée  rigide,  le  périnée  fut  déchiré  jusqu'à 
6  millim.  et  13  millim.  du  sphincter  anal. 

Dans  les  14  cas  favorables,  il  y  avait  7  primipares,  2  secondipares 
et  5  pluripares  ;  les  sept  dernières  avaient  eu  auparavant  une  déchi- 
mre  sans  importance.  Dans  les  trois  cas  de  forceps  appliqué  chez 
des  primipares  dans  le  cas  de  position  oecipito<postérieure  persis- 
tante et  dans  un  cas  deversion,  la  parturiente  n'a  subi  que  la  rupture 
habituelle  de  la  fourchette. 

Lorsqu'il  faut  placer  le  forceps,  la  parturiente  doit  occuper  la  po- 
sition anglaise  ordinaire,  puis,  les  cuillères  placées  et  la  tête  saisie, 
un  aide  doit  ramener  le  buste  de  la  femme  sur  le  bord  du  lit  ;  Tac- 
coucheur,  debout,  fait  l'extraction.  Macdonald  déclare  n'avoir  pas 
l'habitude  de  la  position  adoptée  sur  le  continent.  Il  serait,  sans 
doute,  malaisé  d^appliquer  le  forceps  et  de  faire  les  tractions  si 
les  cuisses  sont  étendues  et  rapprochées,  lorsque  la  femme  reste 
dans  le  décubitus  dorsal.  {BritUh  Med,  ê.,  1882,  t.  II,  p.  1090.) 

A.  Ck)aDBs. 
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^  AeUa  salieylique 80  grammes. 

Acétate  d'alumine 80      — 

Alcool  concentré  d'eucalyptus  glo« 
oulus ..••• 100       -« 

Alcéoi  concentré  de  yerveine,  •  •  •  « .    900       — 

— >  de  lavande 100       — 

-~  de  benjoin 10       «- 

Acide  acétique  à  8<>. . , 100       — 

nous  a  permis  d'obtenir  la  guérison  de  vaginites  blennorrhagiques 
dans  un  espace  de  temps  relativement  très  court,  chez  un  grand 
nombre  de  malades  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  soigner  dans 
notre  service  de  Saint-Lazare. 

Nous  employons  ce  liquide  lorsque  Tinflammation  a  perdu  une 
partie  de  son  acuité.  Nous  faisons  les  pansements  au  moyen  de 
tampons  d'ouate  un  peu  volumineux  imbibés  du  liquide  antiseptique 
coupé  d'eau  dans  la  proportion  de  moitié^ou  du  quart;  avec  le  liquide 
additionné  d'eau  dans  ces  proportions  variables,  suivant  la  sensibi- 
lité des  parties,  nous  avons  vu  le  vagin  se  nettoyer  et  cesser  de  sé- 
créter du  pus  dans  l'espace  de  quelques  jours.  Nos  pansements  n*ont 
été  répétés  le  plus  souvent  que  deux  fois  par  semaine,  mais  nous 
avons  toujours  recommandé  à  la  malade  de  n'enlever  le  tampon  que 
le  matin  même  de  la  visite.  De  cette  façon  le  vagin  se  trouve 
constamment  distendu.  Il  nous  est  arrivé  assez  souvent  d'enlever 
Dous-méme  des  tampons  qui  étaient  restés  en  place  deux  à  trois 
jours  consécutifs,  et  presque  jamais  nous  n'avons  constaté  de  mau- 
vaise odeur  appréciable. 

Ajoutons  pour  terminer  que  le  môme  antiseptique,  employé  en  in- 
jections et  en  lavages,  à  la  suite  de  l'accouchement,  prévient  la  féti- 
dité des  lochies  et  la  fait  disparaître  rapidement  lorsqu'elle  s'est 
produite.  Les  lavages  et  les  injections  doivent  être  renouvelés  trois 
fois  par  jour.  Dans  les  cas  ordinaires,  nous  faisons  ajouter  par  demi- 
litre  d'eau  tiède,  2  à  8  cuillerées  dé  vinaigre.  Il  convient  d'en  élever 
la  quantité  dans  la  proportion  de  4,  5, 6  cuillerées  à  soupe  lorsque  le 

liquide  lochial  a  pris  uae  odeur  fétide. 

A.  Lbblono. 

Le  gérant:  A.  Lbblond> 
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DES  CAUSES  D'ERREUR  DANS  LES  EXPERTISES 

RELATIVES    AUX  ATTENTATS  A  LA  PUDEUR  COMMISES  SUR   DES 

PETITES  FILLES    (1). 

Par  le  D'  Broaardel,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 

médecin  des  hôpitaux. 

Vous  n'avez  pas  perdu  le  souvenir  d'une  communication 
faite  à  l'Académie  de  Médecine  par  M.  Alfred  Fournier,  sur  la 
simulation  (T attentats  vénériens  sur  de  jeunes  enfants  (2).  Dans 
ct't  important  travail,  notre  collègue  dévoilait  des  faits  de 
honteux  chantage,  qui  avaient  servi  de  base  à  des  inculpa- 
tions criminelles.  Je  désire  appeler  votre  attention  sur  des  cas 
beaucoup  plus  fréquents,  dans  lesquels  la  simulation  n'existe 
pas,  mais  qui  n'en  ont  pas  moins  une  extrême  gravité,  par  suite 
d'un  enchaînement  presque  fatal  de  circonstances  dont  le  talent 

(1)  Travait  lu  à  la  Société  de  médecine  légale  du  mois  de  juin  et  publié 
<lans  les  Annales  dhygiéne. 

(2)  Séance  de  TAcadémie  de  médecine,  26  oct.  1880.  —  Annales  dtkygièns 
^f  de  médecine  légalcj  1880,  3«  sér.,  i.  IV,  p.  408. 
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du  médecin  devrait  rompre  à  temps  la  continuité  ;  malheureu- 
sement, cette  autorité  fait  trop  souvent  défaut,  ou  plutôt  le 
médecin  suit  sur  les  indications  de  la  famille,  n'osant  pas  ou 
ne  sachant  pas  se  prononcer  à  temps  sur  la  valeur  des  lésions 
qui  siègent  sur  les  organes  génitaux  des  petites  filles. 

I.  —  Pour  comprendre  comment  des  parents  de  bonne  foi 
peuvent  avec  la  complicité,  de  bonne  foi  également,  mais  igno- 
rante d'un  médecin,  porter  contre  un  homme  une  accusation 
déshonorante,  il  suffit  de  suivre  pas  àpas  commentnaît  d'ordi- 
naire et  se  développe  une  accusation  d'attentat  à  la  pudeur.  Ce 
récit  est  de  tous  les  temps,  MM.  Penard  et  Fournier  Vont  em- 
prunté à  Astley  Gooper,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  le  repro- 
duire (1).  Le  chirurgien  signale  la  fréquence  des  écoulements 
vulvaires  chez  les  petites  filles  et  il  ajoute  :  «  De  temps  à 
«  autre,  il  arrive  qu'une  femme  impressionnable  s'alarme  à  la 
«  découverte  d'un  tel  écoulement,  et  qu'elle  soupçonne  son 
«  enfant  d*avoir  mal  agi.  Elle  va  trouver  un  médecin,  qui,  par 
«  malheur,  peut  ne  pas  connaître  cette  maladie  et  lui  déclarer 
«  que  l'enfant  a  un  écoulement  vénérien...  Qu'arrive-t-il  en 
a  pareille  circonstance  ?  C'est  que  la  mère  demande  à  l'enfant  : 
«  Qui  a  joué  avec  vous?  Qui  vous  a  pris  sur  ses  genoux  récem- 
«  ment?  »  L'enfant  répond  dans  son  innocence:  «  Personne, 
<c  mère,  personne  je  vous  assure.  »  La  mère  reprend  alors  : 
«(  Oh  1  ne  dites  pas  de  pareils  mensonges,  je  vous  fouetterais 
«  si  vous  continuez.  »  Et  alors  l'enfant  est  amenée  à  confesser 
«  ce  qui  n'est  jamais  arrivé,  pour  se  sauver  du  châtiment.  Elle 
«  dit  enfin  :  a  Un  tel  m'a  pris  sur  ses  genoux.  »  L'individu  est 
«  questionné  et  nie  énergiquemeut.  Mais  Tenfant,  croyant  aux 
«  menaces  de  sa  mère,  persiste  dans  son  dire  ;  Thoomie  est 
a  conduit  en  justice  ;  un  médecin  qui  ne  connaît  pas  bien 
«  l'écoulement  dont  je  parle  donnai  son  témoignage  et  l'homme 
«  est  puni  pour  un  crime  qu'il  n'a  pas  commis.  » 

Astley  Gooper  conclut  en  disant  :  «  J'ai  vu  de  telâ  cas  plus 


MW 


(1)  Aalley  Cooper.  Surgical  hctwei.  The  Làncet,  4824,  f  lU-IV,  p.  flS. 
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«  de  trente  fois  dans  ma  vie.  Et  je  puis  tous  assurer  que 
«  nombre  de  gens  ont  été  pendus  par  suite  d'une  pareille 
a  erreur.  » 

En  France,  sauf  la  pendaison,  ce  qui  était  vrai  il  y  a  bientôt 
un  siècle  Test  encore  aujourd'hui. 

L'avertissement  donné  par  Astiiey  Gooper  à  ses  confrères  est 
resté  Banfi  profit,  celui  de  M.  Fournier  n'a  pas  été  plus  utile. 
Et  pourtant,  notre  collègue  avait  rappelé  les  opinions  émises 
par  Toulmouche  (1),  Tardieu  (2),  Pénard  (3) .  Je  vous  demande 
la  permission  de  reproduire  la  phrase  dans  laquelle  M.  Penard 
a  résumé  ce  qui  est  l'absolue  vérité  en  matière  d'expertises 
dans  les  questions  d'attentats  à  la  pudeur. 

«  Les  occasions  en  médecine  légale,  dit  notre  collègue,  sont 
t  très  rares,  où  un  médecin  peut  affirmer  positivement  par 
c  des  arguments  absolus,  décisifs,  que  tel  effet  a  dû  être  néces- 
Q  sairement,  fatalement  produit  par  telle  cause.  C'est  surtout 
«  pour  les  cas  d'attentats  à  la  pudeur,  qu'il  devra  se  tenir  dans 
«  une  sage  et  prudente  réserve.  » 

Malheureusement  cette  sage  réserve  est  trop  rare,  et  je  tiens 
à  signaler  de  nouveau  à  votre  attention,  par  quel  courant 
presque  irrésistible  un  homme  peut  se  trouver  frappé  par  une 
accusation  déshonorante. 

Je  me  place  volontairement,  en  ce  moment,  dans  cette  hypo- 
thèse, c'est  que  la  mère  et  le  médecin  sont  de  bonne  foi. 

La  sollicitude  bien  légitime  de  la  mère  est  éveillée  par  l'in- 
flammation qu'elle  découvre  chez  sa  fille,  et  dont  la  cause  lui 
semble  suspecte,  elle  pose  une  même  question  à  sa  fiHe  et  au 
médecin.  Nous  avons  vu  comment  la  fille  induit  sa  mère  en 
erreur.  U  nous  faut  avouer  que  le  médecin  semble  tix)p  sou- 
vent ignorer  la  cause  et  la  fréquence  des  vulvites  des  petites 


(1)  Tottlmottche.  Des  ntieniats  à  la  pudmr  et  du  tml.  Afm.  dhyg,  H  de 
niéft,  Ug.,  f  série,  t.  VI,  «856. 

(2)  Tardien.  Étude  sur  les  attentats  aux  mœurs,  T  édition.  Pari»  1878, 

p.  77. 
(8)  L.  Pénard.  De  ^Merventînn  des  médecins  légistes  dans  les  questions 

daiteitUlU  aux  rnown.  J^«  BaiOièce,  MM. 
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filles,  les  formes  de  la  membrane  hymen  et  son  mode  d'explo- 
ration. Ce  médecin  est  lui-même  de  bonne  foi,  et  il  délivre 
des  certificats  dont  nous  avons  de  nombreux  modèles  et  dans 
lesquels  il  affirme  que  la  vulvite  est  le  fait  de  violences  répé- 
tées, que  la  membrane  hymen  a  complètement  disparu,  conune 
si  cette  membrane  était  une  simple  fumée,  que  rintromission 
a  été  complète,  chez  une  petite  fille  de  25  mois  !  Ne  tenant 
aucun  compte  même  du  possible! 

La  petite  fille  seule  a  menti.  C'est  sa  mère  qui  inconsciem- 
ment lui  a  donné  l'idée  de  ce  mensonge,  lui  en  a  suggéré  les 
principales  circonstances.  On  répète  fréquemment  que  la  mère 
a  fait  la  leçon  à  sa  fille.  En  thèse  générale  cette  interprétation 
est  fausse.  La  mère  a  fourni  les  bases  de  l'accusation,  elle  a 
par  ses  questions  donné  un  semblant  de  vraisemblance  à  une 
histoire  dont  la  petite  fille  comble  facilement  les  lacunes. 
Lorsque  celle-ci  a  ainsi  forgé  un  conte,  elle  s'en  imprègne,  et 
le  plaisir  qu'elle  éprouve  à  jouer  un  rôle,  à  se  voir  entourée 
d'un  intérêt  plein  de  compassion,  la  rend  inébranlable  dans 
ses  affirmations.  On  parle  souvent  de  la  candeur  des  enfants, 
rien  n'est  plus  faux.  Leur  imagination  aime  à  créer  des  his- 
toires dont  ils  sont  les  héros.  L'enfant  se  berce  lui-même 
en  se  narrant  des  fantaisies  quïl  sait  fausses  de  tout  point, 
mais  où  il  joue  tel  ou  tel  personnage  plus  ou  moins  ressem- 
blant aux  personnes  qu'il  connaît  ou  aux  personnages  dont  il 
a  lu  les  exploits  dans  les  livres  qu'il  a  entre  les  mains. 

Faîtes  que  cet  enfant,  aux  propos  duquel  on  ne  prêtait  d'or- 
dinaire qu'une  médiocre  attention,  trouve  un  "auditoire, 
qu'avec  une  certaine  solennité  on  écoute,  on  enregistre  les 
créations  de  son  imagination,  il  grandit  dans  son  estime,  il 
devient  lui-même  un  personnage,  et  rien  ne  lui  fera  plus 
avouer  qu'il  a  trompé  sa  famille  et  les  premières  personnes  qui 
l'ont  questionné.  Son  mensonge  sera  d'autant  plus  difficile  a 
démasquer  que  l'enfant  ment  sans  se  laisser  troubler  par  les 
invraisemblances  qu'on  relève  dans  son  récit,  il  ne  le  rectifie 
l)as,  une  fois  la  formule  trouvée,  il  la  répète  invariable  ;  et 
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c'est  cette  fixité  qui  fait  naître  l'idée  qu'il  récite  une  leçon 
apprise. 

Combien  de  fois  ne  me  suis-je  pas  amusé  dans  des  cas  sem- 
blables, à  prendre  des  enfants  de  2  ans,  3  ans,  qui  avaient 
contracté  des  vulvites  dans  des  milieux  où  se  trouvaient  réu- 
nies de  nombreuses  petites  filles.  Â  mon  tour  je  leur  demandai  : 
Qui  t'a  fait  cela?  et  lorsqu'elles  hésitaient  je  leur  suggérais 
un  nom,  celui  d'un  diplomate  étranger  par  exemple,  elles 
disaient  :  Oui,  c'est  lui.  Je  revenais  huit  jours,  quinze  jours 
après,  et  sans  hésitation  elles  me  répétaient  ce  nom,  elles  ne 
l'avaient  pas  oublié. 

Les  deux  premières  causes  d'erreur  en  présence  desquelles 
se  trouve  le  médecin  sont  donc  l'état  d'anxiété  de  la  mère  qui 
est  convaincue  que  son  enfant  a  été  victime  d'un  attentat,  et 
le  mensonge  de  l'enfant  qui,  pour  échapper  à  un  châtiment 
immérité,  a  forgé  une  histoire  dont  on  lui  a  fourni  quelques 
têtes  de  chapitre;  si  le  técit  est  incomplet,  on  explique  ces 
lacunes  par  l'innocence  du  jeune  âge. 

IL  —  Quelles  sont  les  règlea  éCecoperiises  auxquelles  le  mé- 
decin doit  s'astreindre  dans  ces  constatations  pour  échapper 
aux  causes  d'errexir  qui  l'entourent  et  qui  sont  d'autant  plus 
captieuses  que,  je  le  répète  à  dessein,  le  récit  de  la  mère  est 
fait  avec  une  bonne  foi  non  douteuse? 

Il  en  est  une  première.  Le  médecin  doit  «  fermer  les  oreilles 
et  ouvrir  les  yeux  »  avant  de  se  former  une  conviction  ;  puis 
il  ne  doit  relater  dans  son  certificat  que  les  faits  qu'il  constate 

lui-même. 

L'écueil  est  pour  lui  dans  le  récit  qu'il  entend.  S'il 
accepte  la  version  maternelle,  s'il  en  donne  le  résumé  ou 
l'analyse  dans  son  certificat,  il  empiète  sans  compétence  sur 
le  territoire  réservé  au  juge  d'instructioR  ou  au  commissaire 
de  police  chargé  des  premières  constatations.  Il  paraît  accepter 
pour  vraies  ou  établies  des  circonstances  dont  l'enquête  dé- 
montrera peut-être  plus  tard  la  fausseté,  et  ses  constatations 


6  ANNALES  DE  GYNÉGOLOGIB. 

perdrout  ou  semblerout  perdre  de  leur  valeur  à  cause  de  ces 
prémisses  erronées. 

n  egt  une  deuxième  règle  à  laquelle  je  n'attache  p&s  une 
moindre  importance.  Lorsqu'il  découvre  une  lésion  inflam- 
matoire de  la  vulve,  une  ârosion,  une  ulcération  de  cette  ré- 
gion, il  ne  doit  jamais  se  contenter  d'un  seul  examen.  La 
marche  de  la  lésion,  les  désordres  secondaires  qui  peuvent 
survenir,  sa  persistance  ou  la  rapidité  de  sa  guérison  peuvent 
seuls  réclairer.  S'il  déclare  nettement  au  juge  d'instruction 
qu'un  second,  un  troisième  examen  sont  indispensables  pour 
qu'il  se  fasse  une  conviction  absolue,  jamais  le  temps  nôces^ 
saire  ne  lui  sera  refusé.  S'il  s*agit  d'un  simple  certificat  de- 
mandé par  la  famille,  qu'il  procède  de  même,  ou,  sll  parait 
y  avoir  urgence,  quil  déclare  dans  ce  certificat  que  la  marche 
de  la  maladie  peut  seule  en  dévoiler  la  nature  ;  mais  conclure 
sur  un  examen  unique  est  s'exposer  soi-même  à  de  graves 
erreurs,  et  risquer  d'égarer  la  justice. 

Une  troisième  règle  d'expertise  surprendra  ceux  qui  ne 
connaissent  pas  les  difficultés  des  enquêtes  dans  les  questions 
d'attentats  aux  mœurs.  Un  médecin  ne  devrait  se  permettre 
de  donner  un  certificat  sur  Texistence  de  l'hymen,  son  inté- 
grité, sur  la  nature  des  vulvites,  que  quand  il  aurait  acquis 
de  visu  une  expérience  réelle.  L'excuse  ou  plutôt  la  circon^ 
stance  atténuante  que  les  médecins  invoquent  lorsqu  ils  ont 
commis  une  erreur,  prouve  que  ce  n'est  pas  là  une  banalité. 

Il  y  a  deux  ans,  j'étais  appelé  en  cour  d'assises  avec  un 
jeune  confrère.  Il  avait,  dans  son  certificat,  déclaré  que  la 
membrane  hymen  d'une  petite  fille  de  8  ans  avait  complète* 
ment  disparu.  Sur  ce  certificat,  la  justice  avait  poursuivi. 
J'avais  trouvé  la  membrane  hymen  intacte.  L'inculpé  avouait 
avoir  commis  des  attouchements.  Malgré  mon  certificat,  il 
n'y  avait  donc  paa  eu  de  non-lieu.  Restait  à  déterminer  la 
gravité  des  désordres,  la  réalité  d'une  intromission  ou  son 
impossibilité. 

Après  nous  avoir  mis  en  présence,  le  président  nous  pria 
de  procéder  simultanément  à  un  nouvel  exMnen,  pratiqué 
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séance  teuaute.  Je  montrai  à  mon  collègue  cette  membrane 
dont  rintégrité  n'était  pas  douteuse.  Nous  rentrons  aux  assi- 
ses ;  mon  confrère  fait  Taveu  complet  et  loyal  de  son  erreur. 
Le  président  lui  demande  comment  il  a  pu  se  tromper,  et  mon 
jeune  confrère  répond,  ce  qui  est  absolument  vrai  pour  la  mar 
jorité  des  étudiants  en  médecine  :  «  Monsieur  le  président,  je 
n'ai  jamais  vu  de  membrane  hymen.  Dans  les  hôpitaux,  lors- 
qu'on examine  une  femme  devant  les  élèves,  c*est  qu'il  y  a  une 
vaginite,une  métrite,  et,  depuis  longtemps,  la  membrane  hymen 
n'existe  plus.  Si  je  m'étais  permis  de  rechercher  comment 
£st  faite  cette  membrane  sur  des  jeunes  filles  non  déflorées, 
j'aurais  moi-même  commis  un  attentat  à  la  pudeur.  > 

Ceci  est  la  vérité.  Mais  nous  avons  le  droit  de  dire  à  ces 
confrères  :  Sous  un  prétexte  quelconque,  si  vous  n*âtes  pas 
sûrs,  absolument  sûrs  de  vous,  ne  certifiez  pas  qu'une  mem* 
brane  est  intacte  ou  déchirée.  La  liberté  et  l'honneur  d'un 
homme  est  au  bout  de  cette  phrase  que  vous  écrivex  si  légè» 
rement. 

Voyons  donc  quelles  sont  les  causes  qm  mènent  les  méde- 
oins  à  l'erreur  dans  les  examens  de  Thymen  et  le  diagnostic 
des  vulvites  des  jeunes  enfants.  J'aurai  en  vue  surtout  dans 
ces  descriptions  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans  ;  c'est  à  cet 
âge  que  les  difficultés  sont  les  plus  grandes. 

m.  —  De  T examen  de  Vhymen,  —  Chez  les  petites  filleS| 
surtout  chez  les  plus  jeunes,  il  faut  savoir  découvrir  l'hymen^ 
Vous  connaissez  à  ce  sujet  les  hésitations  du  père  de  la  mé- 
cine  légale  en  France,  d'Ambroise  Paré.  Il  en  dénie  l'exis- 
tence, recherche  cette  membrane,  la  trouve  chez  une  fille  de 
17  ans,  et  enfin  consulte  les  matrones;  et  il  ajoute  :  «  Qu'il 
«  soit  vray,  j'en  ai  interrogué  plusieurs  pour  savoir  où  elles 
«  trouvent  la  dite  taye  ;  l'une  disait  tout  à  l'entrée  de  la 
«  partie  honteuse,  l'une  au  milieu  et  les  autres  tout  au  pro- 
«  fond,  au  devant  (Je  la  bouche  de  la  matrice.  Et  voilà  com- 
«  ment  ces  sages-femmes  accordent  leurs  vielles.  » 

Où  Ambroise  Paré  hésitait  et  se  trompait,  d'autres  peu- 


8  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

vent  errer.  Sous  le  rapport  de  la  profondeur,  la  membrane 
hymen  occupe  des  places  variables  suivant  Tâge  et  l'état  d'em- 
bonpoint des  petites  filles.  Chez  celles  gui  sont  dans  la  pre- 
mière enfance,  qui  n'ont  pas  encore  dépassé  l'âge  de  2  ou 
3  ans,  la  membrane  hymen  est  très  profonde.  En  effet,  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  double  les  grandes  lèvres,  comme  dans 
celui  qui  double  la  peau  des  bébés,  se  trouve  déposée  une 
couche  de  graisse  épaisse  parfois  de  plusieurs  centimètres, 
dure,  résistante,  ne  permettant  pas  d'écarter  les  lèvres  sans 
provoquer  une  certaine  douleur. 

Chez  les  petites  filles  bien  portantes,  de  constitution  lym- 
phatique, grasses,  cette  situation  persiste  quelquefois  des 
années.  Pour  voir  la  membrane  hymen,  sans  exciter  la  résis- 
tance de  l'enfant,  il  faut  une  grande  douceur  et  une  certaine 
persévérance. 

C'est  chez  ces  petites  filles  grasses  que  les  médecins  décla- 
rent volontiers  que  la  membrane  hymen  a  complètement  dis- 
paru^ comme  si  celte  membrane  se  perdait  comme  une  pièce 
de  monnaie,  qui  ne  laisse  aucune  trace  de  sa  présence  dans 
le  porte-monnaie  qui  l' a  renfermée.  Cette  affirmation  est  d'au- 
tant plus  incompréhensible  que,  pour  rompre  cette  membrane, 
il  faudrait  que  le  corps  entrant,  s'il  est  mousse  comme  la 
verge,  put  pénétrer  dans  le  conduit  qu'elle  ferme  ;  or,  ce  con- 
duit n'a  pas  la  largeur  d'une  plume  d'oie.  Aussi,  lorsqu'un 
fie  ces  certificats  vous  passera  sous  les  yeux,  vous  pourrez 
hardiment  déclarer  que  le  médecin  n'a  pas  vu  la  membrane 
hymen. . 

Chez  les  petites  filles  maigres  au  contraire,  chez  celles  dont 
l'embonpoint  a  disparu  par  la  maladie,  la  misère  ou  toute 
autre  ca\ise,  les  grandes  lèvres  existent  à  peine.  Lorsqu'on 
fait  écarter  leurs  cuisses,  les  grandes  lèvres  se  séparent  en* 
traînant  les  petites  et,  en  exagérant  légèrement  cet  écarte- 
ment  avec  les  doigts,  on  voit  la  membrane  hymen  placée  non 
pas  superficiellement,  mais  à  peine  à  une  profondeur  de  un 
centimètre. 

Vous  voyez  que  les  sages  femmes  dont  parle  AmbroiseParé 
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auraient  eu  plus  de  peine  qu'il  ne  le  pensait  à  accorder  leurs 
vielles. 

La  forme  de  l'hymen  n'est  pas  moins  variable.  Elle  semble 
subir,  par  le  seul  progrès  de  Tâge,  des  modifications  spéciales. 
Chez  les  enfants  nouveau-nés  que  nous  avons  à  examiner, 
dans  les  cas  d'infanticide  présumé,  presque  toujours  l'hymen  a 
une  forme  labiée.  Une  fente  antéro-postérieure  sépare  deux 
valves,  allant  depuis  le  bulbe  du  vagin  en  avant  jusqu'à  la 
partie  postérieure.  Mais,  en  ce  point,  la  membrane  n*est  pas 
divisée  jusqu'à  la  muqueuse  vaginale  ;  elle  forme  un  repli 
dont  la  longueur  est  de  2  ou  3  millimètres.  Les  bords  latéraux, 
parfois  assez  développés  peuvent  former  comme  une  troisième 
paires  de  lèvres. 

Ayant  pour  but  d'indiquer  les  variations  de  formes  qui 
peuvent  induire  les  médecins  en  erreur,  je  ne  signalerai  que 
celles  qui  causent  des  difficultés  de  diagnostic  au  point  de 
vue  de  l'intégrité  spéciale  de  cette  membrane. 

En  première  ligne,  je  signale  l'existence  sur  les  deux  valves 
de  l'hymen  de  plicatures.  Il  semble  que  ces  valves  soient 
trop  longues  et  elles  se  plissent  comme  l'orifice  d'une  bourse 
fermée  par  une  coulisse.  Chacun  de  ces  replis  présente  des 
lignes  saillantes  séparées  par  un  sillon.  Ceux-ci  peuvent  être 
de  chaque  côté  au  nombre  de  un,  deux;  parfois  on  en  compte 
une  dizaine.  Dans  ce  cas,  l'orifice  de  l'hymen  est  facile  à  di- 
later sans  qu'il  se  produise  de  déchirure.  L'absence  de  rupture 
chez  des  jeunes  filles  de  12  à  15  ans  ne  prouve  pas  qu'un  coït 
complet  n'a  pu  avoir  lieu.  C'est  dans  des  cas  analogues  que 
M.  Budin  a  noté  la  fréquence  de  la  persistance  de  la  mem- 
brane hymen  intacte  au  moment  de  l'accouchement,  13  fois 
sur  75  primipares.  Il  faut  éviter  de  prendre  ces  sillons  pour  des 
-déchirures  anciennes. 

Je  tiens  à  noter  une  forme  très  habituelle  de  ces  membra- 
nes labiées.  Il  n'y  a  qu'un  sillon  placé  à  la  partie  postérieure 
de  la  membrane  hymen.  Il  n'occupe  pas  exactement  la  ligne 
médiane.  Il  est  formé  par  le  passage  de  la  partie  postérieuiHî 
de  la  lèvre  hyménéale  gauche  en  avant  de  la  lèvre  hyménéale 
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droite.  Uy  alàuneatrecroiâementaQaloguç  à  celui  des  piliers 
du  diaphragme,  et,  de  cette  position  sur  des  plans  différait» 
résulte  un  sillon  qui  entre  obliquement  dans  Torifice  de 
rhymen  en  se  dirigeant  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à 
gauche. 

Dans  ce  premier  type,  la  membrane  hymen  est  en  général 
assez  épaisse,  son  bord  libre  est  arrondi,  elle  est  souple.  Les 
bords  peuvent  se  froncer,  former  des  replis,  des  sillons. 
Ceux-ci  sont  souvent  pris  par  des  médecins  peu  experts  pour 
des  déchirures  anciennes.  Telle  est  Terreur  grave  dont  il  faut 
être  prévenu.  Une  erreur  en  sens  inverse  est  possible,  la  sou- 
plesse de  la  membrane  chez  les  jeunes  filles  nubiles  rend  pos- 
sible l'introduction  du  pénis  en  érection  sans  que  la  membrane 
soit  déchirée,  surtout  si  le  coït  est  consenti.  Il  n'est  donc  pas 
absolument  permis  d'affirmer  que  la  jeune  fille  n'est.pas  de* 
florée. 

Le  second  type  de  l'hymen,  dont  je  veux  vous  parler,  expose 
à  des  erreurs  dont  l'origine  est  différente.  Vous  connaissez 
tous  l'hymen  en  forme  de  croissant;  il  semble  dériver  du  pré- 
cèdent, et  n'arriver  à  cette  forme  définitive  que  chez  les  jeu- 
nes filles  de  5  ou  6  ans.  Quand  il  est  bien  développé,  que  Tori* 
fice  est  étroit,  aucune  erreur  n'est  possible ,  mais  il  arrive 
souvent  que  les  branches  du  croissant,  qui  vont  s'insérer  plus 
ou  moins  près  de  la  colonne  antérieure  du  vagin,  subissent 
des  arrêts  de  développement.  Le  bord  libre  présente  alors  des 
encoches.  Deux  de  ces  encoches  sont  fréquentes  ;  elles  occupent 
à  peu  près  symétriquement,  en  général,  les  branches  du 
croissant  à  Tunion  de  leur  tiers  antérieur  avec  les  2/3  pos^ 
térieurs.  Ces  encoches  ont  parfois  2  ou  3  millimètres  d'éten- 
due. Dans  quelques  cas,  il  existe  une  seule  encoche  sur  l'une 
des  branches,  Tautre  est  intacte. 

Dans  d'autres  cas  plus  rares,  au  lieu  de  deux  encoches,  en 
en  trouve  quatre  naturelles,  placées,  deux  symétriquement 
en  arrière  à  l'union  du  tiers  postérieur  et  des  deux  tiers  anté- 
rieurs, les  deux  autres  comme  ci-dessus.  Si  bien  que  la  mem- 
brane hymen  est  formée  en  définitive  par  une  saillie  posté- 
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rieiu^  médiane,  deux  saillies  moyennes  latérales  et  deux  peti« 
tes  saillies  antérieures. 

Le  siège  de  ces  encoches^  l'intégrité  de  leurs  bords  libres, 
lorsqu'onles  déplisse,  permettent  rapidement,  à  un  œil  prévenu, 
de  faire  la  distinction  entre  un  arrêt  du  développement  et  des 
déchirures  accidentelles. 

Enfin,  il  est  un  troisième  type  qui  peut  embarrasser  les  mé<- 
decins  peu  habitués  à  ce  genre  de  recherches. 

Vous  vous  souvenez  tous  de  Texcellent  mémoire  de  noti^ 
collègue  M.  le  EK  Delens,  dans  le  quel  il  a  décrit  les  hymens  à 
deux  orifices  symétriques.  Ces  orifices  sont  placés  sur  les  par- 
ties latérales  d'une  bride  médiane,  allant  de  la  colonne  anté- 
rieure du  vagin  à  sa  partie  postérieure,  Cette  bride  a  une 
épaisseur  quelquefois  assez  considérable,  pour  que  l'on  ait  été 
obligé  de  la  couper  pour  rendre  le  coït  possible.  Mais  souvent, 
et  probablement  beaucoup  plus  souvent,  elle  n'existe  plus  que 
dans  ses  vestiges.  Sa  partie  médiane  a  disparu,  elle  n'est  plus 
représentée  que  par  une  petite  saillie  ou  par  deux  petites  sail- 
lies, ou  languettes  médianes,  partant,  lune  de  la  partie  anté- 
rieure, l'autre,  plus  persistante  d'habitude,  partant  de  la  partie 
médiane  postérieure.  De  chaque  côté  de  cette  languette  mo- 
bile, flottante,  parfois  assez  longue,  se  trouvent  deux  encoches 
profondes  qui  la  séparent  des  autres  parties  de  la  membrane 
hymen.  On  conçoit  que  des  médecins  aient  pu,  dans  quelques 
cas,  mal  interpréter  une  disposition  qui  présente  de  grandes 
analogies  avec  l'une  des  formes  habituelles  des  déchirures  de 
rhymen  :  lambeau  médian  postérieur  séparé  par  deux  déchi- 
rures des  autres  parties  de  l'hymen. 

Je  m'arrête  sans  avoir  épuisé  les  causes  d'erreur.  Je  voudrais 
pourtant  en  signaler  encore  deux.  Dans  l'une  d'elles  que  j'ai 
notée  une  fois,  un  chancre  avait  rongé  l'extrémité  libre  d'un 
des  lambeaux  d'un  hymen  déchiré. 

L'ulcération  s'était  également  développée  sur  le  sommet  du 
lambeau  opposé.  Quand  ces  ulcérations  se  cicatrisèrent,  les 
deux  lambeaux  se  soudèrent  par  leur  partie  ulcérée,  c'est-à- 
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dire  par  leur  sommet,  et  laissèrent  ouverte  la  partie  profonde 
de  la  déchirure  de  sorte  que  Thymen  avait  deux  orifices  mé- 
dians, Tun  antérieur,  ancien,  Vautre  postérieur,  résultant  de 
la  déchirure. 

Enfin,  on  peut,  dans  certains  cas,  croire  à  l'intégrité  de  Thy* 
men,  alors  qu'il  a  été  déchiré.  Vous  savez  que  Ton  professe 
volontiers  que,  une  fois  déchirée,  la  membrane  hymen  voit  ses 
lambeaux  se  cicatriser  séparément  ;  la  déchirure  serait  donc 
définitive.  Un  exemple  nous  a  prouvé,  à  notre  excellent  collè- 
gue Laugier  et  à  moi,  que  si  telle  est  la  règle,  elle  supporte 
des  exceptions.  L'un  de  nous  avait  été  commis  pour  examiner 
une  jeune  fille  de  14  ans.  Il  la  voit  quatre  jours  après  le  viol. 
La  membrane  était  déchirée  sur  une  étendue  de  2  à  3  milli- 
mètres. Le  juge  d'instruction,  ignorant  qu'un  expert  était  déjà 
commis,  en  désigne  un  nouveau.  Celui-ci  voit  la  jeune  fille 
onze  jours  après  l'attentat.  Il  constate  l'intégrité  de  la  mem- 
brane hymen.  La  discordance  de  nos  deux  rapports  oblige  le 
juge  d'instruction  à  nous  désigner  tous  deux  pour  revoir  la 
jeune  fille.  Ce  troisième  examen,  35  jours  après  l'attentat,  nous 
montra  que  la  rupture  notée  dans  le  rapport  du  premier  expert 
était  cicatrisée  de  telle  façon,  que  les  deux  lambeaux  étaient 
soudés,  que  le  bord  de  la  membrane,  en  croissant,  ne  présen- 
tait aucune  encoche.  Mais,  dans  le  lieu  où  le  premier  expert 
avait  noté  une  déchirure,  une  ligne  cicatricielle  blanche,  ap- 
parente, tranchait  par  sa  couleur  sur  la  teinte  rosée  des  autres 
parties  de  l'hymen.  Cette  cicatrice  avait  échappée  au  deuxième 
expert  parce  que,  pendant  les  premiers  temps,  la  cicatrice  était 
rouge  et  non  blanche,  et  que  sa  couleur  ne  la  rendait  pas  ap- 
parente. 

Disons  un  dernier  mot  sur  la  façon  dont  l'expert  doit  procé- 
der à  V examen  de  V hymen.  Une  fois  que  la  jeune  fille  est  placée 
sur  un  lit,  les  jambes  écartées,  il  faut  se  souvenir  que  la  mem- 
brane hymen  se  trouve  déjà  un  peu  tirée  latéralement.  Quand 
nous  la  trouvons  absolument  tendue,  dans  les  formes  en  crois- 
sant principalement,  il  est  évident  qu'il  y  a  en  ce  moment  par 
la  position  prise  une  tension  anonnale.  Si  l'on  fait  rapprocher 
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les  cuisses,  on  voit  en  effet  que  cette  membrane  hymen  se  re- 
plie et  que  la  valve  postérieure  s'abaisse  en  laissant  à  Toriflce 
une  plus  grande  dimension  et  une  plus  facile  distension.  Ceci 
est  vrai,  surtout  pour  les  filles  âgées  de  plus  de  12  ans  ;  au- 
dessous  de  cet  âge,  le  dépUssement  se  fait  assez  bien.  Pour 
l'obtenir  il  faut,  avec  les  doigts,  écarter  les  grandes  et  les  pe- 
tites lèvres,  quelquefois  faire  pousser  ou  tousser  Tenfant. 

Puis,  pour  s'assurer  que  la  membrane  hymen  est  intacte,  il 
faut  passer  derrière  elle  soit  l'extrémité  du  doigt,  si  la  dimen- 
sion de  l'orifice  le  permet,  soit  l'extrémité  d'une  sonde  mousse. 
Ce  n'est  qu'après  avoir  fait  disparaître  les  divers  plis  que  Ton 
peut  affirmer  que  les  sillons  décrits  plus  haut  ne  sont  pas  d'an- 
ciennes cicatrices. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  recherches  doivent  être  conduites 
avec  une  extrême  douceur,  sans  provoquer  de  douleur,  après 
avoir  obtenu  de  l'enfant  une  assez  grande  confiance,  pour 
qu'elle  ne  fasse  pas  à  Timproviste  quelque  mouvement  brusque. 
Il  ne  faut  pas  renouveler  le  fait  rapporté  par  Liman,  dans  le- 
quel, à  la  suite  de  manœuvres  maladroites  de  l'expert,  on  ne 
put  décider  si  la  déchirure  existait  déjà  avant  l'exploration, 
ou  avait  été  produite  par  elle. 

L'expert  n'oubliera  pas  que  la  présence  d'une  déchirure  de 
la  membrane  hymen  ne  veut  pas  dire  nécessairement  qu'il  y 
a  eu  coït  accompli,  mais  qu'un  certain  nombre  de  ces  déchi- 
rures sont  produites  dans  les  attentats  a  la  pudeur  par  l'extré- 
mité unguéale  du  doigt  d'une  main  étrangère.  Il  en  est  notam- 
ment ainsi  chez  les  toutes  jeunes  filles. 

(A  suivre.) 
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LACÉRATIONS  DU  COL  UTÉRIN- 

TRACHÉLORRHAPHM  D'BMMBT. 
Par  le  D'  A^alkoBoff. 

Travail  de  la  clinique  gynécologique  et  oheiétricale  dupropêe* 
eeur  Blwiahbrt,  à  fAeadAnie  de  médecine  de  Saini-Péiêrs- 
bourg. 

Quoique  Emmet  ait  démontré  déjà,  eu  1869,  la  grande  im- 
portance clinique  des  lacérations  du  col  utérin,  surtout  en  ce 
qui  concerne  la  lésion  désignée  sous  le  nom  d'érosion  du  col, 
et  quoiqu'il  ait  établi  en  même  temps  leur  traitenient  opéra- 
toire au  moyen  d'un  procédé  nommé  trachélorrbaphie,  recom-- 
mandé  par  lui,  les  gynécologistes  n'ont  prêté  jusqu'à  nos  jours 
que  très  peu  d'attention  à  cette  lésion  assez  grave.  Les  modi* 
ûcations  de  l'opération  d'Emmet  sont  appréciées  d'une  façon 
très  difiërente  par  la  plupart  des  gynécologistes  américains  et 
européens.  Tandis  que  MM.  Schrceder,  Bennet,  Duncao,  Ja- 
cobi,  Ghadwik,  Âtthill,  etc.,  considèrent  Topération  d'Emmet 
comme  tout  à  fait  inutile,  même  dans  les  cas  de  lacérations 
du  col  utérin  très  étendues  et  soutiennent  qu'on  peut  obtenir 
la  guérison  par  l'emploi  de  remèdes  astringents  et  caustiques 
ou  même  au  moyen  de  l'amputation  des  lèvres  ectropiées, 
d'autres  gynécologistes,  au  contraire,  comme  par  exemple 
MM.  Thomas,  Breisky,  Spiegelberg,  Goodell,  Playfair,  Marioa 
Sims,  Hanks,  Peaslee,  Baker,  Dudiey,  Skene,  Schenk,  Chase, 
Porter,  Howitz,  Walton,  Beigel,  Martin  et  beaucoup  d'autres 
attachent  une  grande  importance  à  l'opération  qu'ils  considé- 
rant comme  un  des  plus  grands  progrès  de  la  chirui'gie  gyné- 
cologique contemporaine.  Mundé  et  Pallen  soutiennent  même 
que  l'opération  est  l'unique  moyen  de  guérir  les  lacérations 
du  col  utérin  même  les  plus  insignifiantes.  C'est  cette  diver- 
sité d'opinions  sûr  l'importance  de  l'opération  qui  nous  a  in- 
cité  à  recueillir  l'observation  des  malades  opérées  pai-  M.  le 
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professeur  Slaviansky.  Ce  maître  éminent  est  le  premier  en 
Russie  qui  ait  eu  recours  à  l'opération  d'Emmet. 

Sa  première  opération  fut  pratiquée  en  1880;  depuis 
lors,  le  nombre  des  femmes  ayant  subi  l'opération  d'Enxmet 
s'est  élevée  à  14,  et  sur  ce  nombre,  une  a  été  opérée  par  moi. 
Dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un  seul  appartenant  à  la  pratique 
privée,  j'ai  pu  assister  aux  opérations  qui  ont  eu  Ueu  à  la  cU- 
Qique  gynécologique  d'accouchement  de  l'Académie  de  Saint- 
Pétersbourg. 

Le  nombre  des  opérations  n'a  pu  être  plus  considérable  bien 

qu'il  y  eût  dans  les  salles  de  la  cUnique  un  asser  grand  nom- 
bre de  femmes  atteintes  de  lacérations  du  col,  à  cause  du  refus 
opposé  par  la  plupart  d'entre  elles  de  subir  l'opération. 

Bien  que  le  chiffre  de  14  opérations  soit  peu  considérable, 
il  nous  sera  toutefois  possible  d'en  tirer  certaines  déductions, 
surtout  si  nous  y  ajoutons  un  nombre  relativement  élevé 
d'opérations  pratiquées  en  Amérique.  Dans  toutes  les  opéra- 
tions nous  avons  eu  affaire  à  des  lacérations  bilatérales  por- 
tant  presque  chaque  fois  jusqu'aux  insertions  vaginales.  Dans 
tous  ces  cas,  la  lacération  était  accompagnée  d'un  changement 
de  structure  de  l'utérus,  quelquefois  de  son  déplacement,  de 
son  abaissement  et  dans  la  plupart  des  cas  de  sa  rétroflexion  ; 
la  matrice  avait  en  même  temps  bien  souvent  augmenté  de 
volume,  et  l'on  remarquait  quelquefois  dans  les  sinus  vagi- 
naux une  sensibilité  et  une  infiltration  qui  avait  déterminé 
une  latéroversion.  Dans  la  plupart  des  cas.  les  malades  rap- 
portaient la  maladie  au  dernier  accouchement  qui,  disaient- 
elles,  avait  été  ti^s  long.  Dans  un  seul  cas  l'on  pouvait  im- 
puter  la  lacération  à  un  avortement.  Dans  tous  les  cas  les 
malades  se  plaignaient  principalement  de  leucorrhée  persis- 
tante et  de  douleurs  à  l'hypogastre;  des  troubles  delà  mensUrua. 
tion  ont  été  constatés,  quoique  rarement.  Chez  U  plupart  des 
malades,  U  nutrition  était  défectueuse  et  il  était  survenu  des 
troubles  nerveux  ;  d'eux  d'entre  eUes  ont  présenté  des  convul- 
sions épiieptiformes  survenues  après  leur  dernier  accouche- 
ment.  Dans  un  cas  on  a  pu  observer  l'influence  de  la  lacération 
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sur  la  fécondation.  La  malade  neut  pas  de  conception  pendant 
plusieurs  années,  à  la  suite  de  la  lésion  du  col  qui  remontait 
il  son  dernier  accouchement.  Aubout  d'un  an  après  ropcralion 
elle  fut  de  nouveau  enceinte  et  accoucha  heui'eusement.  Mais 
le  museau  de  tanche  présenta  une  nouvelle  lacération. 

Dans  deux  cas  Tinfluence  de  la  lacération  sur  une  suite 
d'avorteraents  consécutifs  fut  incontestable,  car  l'examen  le 
plus  rigoureux  ne  permit  de  leur  attribuer  aucune  autre  cause. 
On  a  remarqué  assez  souvent  comme  complication  Toophoritc 
et  le  déplacement  de  l'ovaire.  En  même  temps  que  la  lacéra- 
tion du  col  utérin  on  a  quelquefois  constaté  la  rupture  du 
périnée,  le  prolapsus  de  la  matrice  et  surtout  des  parois  vagi- 
nales. Le  traitement  préparatoire  prolongé  d'Emmet  n'a  été 
pratique  que  dans  les  cas  où  il  y  avait  une  forte  sensibilité  ou 
une  infiltration  autour  de  la  matrice.  Le  plus  souvent  on  s'en 
est  passé  en  employant  seulement  des  scarifications  et  des 
injections  vaginales  quotidiennes  à  2  p.  100  d'acide  phénique. 
L'opération  elle-même  a  été  pratiquée  avec  quelques  modifica- 
tions au  procédé  d'Emmet.  Les  sutui'es  furent  ôtées  dans  la 
plupart  des  cas  le  huitième  jour.  Le  traitement  consécutif  a 
consisté  en  repos,  en  évacuation  régulière  de  l'intestin,  en 
injections  carboliques  vaginales  quotidiennes.  Les  résultats 
de  l'opération  ont  été,  en  général,  satisfaisants.  Dans  neuf  cas 
on  a  obtenu  une  réunion  complète  des  lèvres  des  déchirures. 
Chez  deux  malades  on  dut  recourir  à  une  seconde  opération. 
Les  malades  sortirent  de  la  clinique  tout  à  fait  rétablies.  L'exa«> 
men  a  permis  de  constater  que  le  museau  de  tanche  avait  une 
forme  conique  régulière  ;  l'orifice  externe  présentait  une  ou- 
verture un  peu  ronde  d'une  matrice  virginale,  il  n'y  avait 
aucune  trace  d'érosion  et  la  sécrétion  du  canal  cervical  était 
parfaitement  normale.  Le  volume  de  la  matrice  dans  les  cas 
où  il  avait  été  augmenté,  avait  diminué.  Quoique  dans  quatre 
autres  cas  la  réunion  des  lèvres  des  déchirures  ne  fût  pas 
complète,  le  résultat  de  l'opération  n'en  était  pas  moins  satis- 
faisant :  dans  deux  cas  notamment  après  l'opération,  la  réunion 
s'était  faite  d'un  côté  seulement,  et  dans  les  deux  autres  elle 
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était  partielle.  Dans  ces  quatre  cas  aucun  eclropion  des  lèvres 
n  a  eu  lieu,  les  conséquences  de  rendométrite  ont  été  consi- 
dérablement amoindries,  et  les  douleurs  pelviennes  ont  com- 
plètement disparu.  Dans  un  seul  cas  Topération  n*a  point  été 
suivie  de  succès,  aucune  des  lèvres  de  la  déchirure  ne  s'étant 
réunie  ;  Tectropion  de  celles-ci  ainsi  que  Térosion  sont  restés 
ce  qu'ils  étaient  avant  l'opératioiT.  Mais  cet  échec  s'explique 

•  

par  Tétat  général  de  la  malade.  Elle  souffrait  de  crises  épilep- 
tiquestrès  fortes,  et  de  plus, présentait  de  la  pneumonie  chro- 
nique et  de  la  métrite  assez  développée. 

Dans  de  semblables  conditions,  il  n'est  pas  étonnant  que 
lopération  ait  échoué. 

Chez  une  des  patientes,  l'opération  fut  suivie  d'une  inflam- 
mation péri-utérine  résultant,  selon  nous,  de  ce  que,  pendant 
l'opération,  on  avait  employé  un  spéculum  de  Sims  ayant 
servi  peu  de  temps  auparavant  à  examiner  deux  malades  can- 
céreuses. Létat  septique  dont  ces  dernières  étaient  atteintes 
avait  probablement  été  transmis  à  notre  malade.  Toutefois, 
le  résultat  général  de  l'opération  fut  parfaitement  suffisant  : 
l'exsudat  inflammatoire  n'empêcha  pas  la  réunion  des  lèvres 
du  col,  et  la  malade  quitta  la  clinique  presque  rétablie. 

Le  fait  le  plus  important,  sur  lequel  nous  voulons  attirer 
l'attention  du  lecteur,  c'est  l'absence  chez  nos  opérées  d'un 
long  traitement  préparatoire  que  M.  Emmet  recommande 
comme  un  temps  très  essentiel  de  son  procédé.  Il  est  vrai  que 
la  nécessité  dun  long  traitement  préparatoire  dépend  de 
chaque  cas  pathologique.  Nous  ne  voulons  point  entrer  dans 
les  détails  de  cette  dernière  question  concernant  Tectropion  et 
l'érosion,  parce  que  cela  nous  entraînerait  trop  loin,  notre  but 
n'étant  que  de  rendre  compte  de  quelques  opérations  qui  ont 
été  faites  et  des  résultats  que  l'on  en  a  obtenus  sans  un  traite- 
ment préparatoire  long  et  assez  fatigant.  Il  nous  faut  seulement 
•emarquer  que  d'après  l'avis  de  M.  le  professeur  Slavianski, 
les  érosions  sur  les  lèvres  ectropiées  du  museau  de  tanche  des 
femmes  accouchées  n'est  autre  chose  qu'une  endométrite  cer- 
vicale de  la  muqueuse  cervicale  ectropiée.  Selon  lui,  c'est  la 
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môme  muqueose  du  canal  cervical  (jui,  à  cause  d^une  lacéra- 
tion latérale  s'est  retournée  en  dehors  et  offre  Taspect  de  ce 
que  l'on  a  si  longtemps  appelé  des  érosions. 

Cette  muqueuse  cervicale  ectropiée,  étant  exposée  à  des 
frictions  sur  les  parois  vaginales  et  à  d'autres  irritations,  subit 
très  facilement  une  inflammation,  tout  en  conservant  sa  struc- 
ture. Aussi,  dès  que  la  réunion  des  lèvres  déchirées  est  faite 
et  que  le  museau  de  tanche  a  repris  sa  forme  primitive,  toute 
la  muqueuse  enflammée,  qui  avait  été  tournée  en  dehors, 
rentre  dans  le  canal  cervical  et,  par  conséquent,  ne  peut 
plus  être  exposée  à  Tirritation  à  laquelle  elle  était  sujette 
dans  Tétat  d'ectropion.  11  s'ensuit  que  Topération  anéantit 
la  cause  qui  entretenait  l'inflammation.  Bien  que  partageant 
l'avis  de  M.  Emmet,  en  ce  qui  concerne  l'importance  pa- 
thologique des  lacérations  du  col  utérin  et  en  partie  aussi 
celui  de  M.  Fischel,  sur  l'importance  pathologique  et  la 
genèse  des  érosions,  M.  le  professeur  Slaviansky  n'emploie, 
ni  le  long  traitement  préparatoire  de  M.  Emmet,  ni  le  ra- 
clément  avec  une  curette.  Cependant,  dans  quelques  cas, 
nous  reconnaissons  l'utiUté  du  traitement  préparatoire.  Mous 
avons  voulu,  chez  les  malades  que  nous  avons  opérés,  et  cela 
d  après  l'idée  que  nous  nous  faisons  de  Tectropion,  nous  avons 
voulu,  dis'jeinous  rendre  compte  de  la  possibilité  de  pratiquer 
l'opération  et  d'obtenir  la  réunion  des  lèvres  du  col,  divisées, 
sans  un  long  traitement  préparatoire.  Beaucoup  d'auteurs,  en 
eiïet,  attribuent  la  guérison  au  traitement  préparatoire.  Aussi 
n'avons-nous  employé  avant  l'opération  que  des  remèdes  nous 
paraissant  les  plus  indispensables  pour  le  succès  immédiat  de 
l'opération,  c'est-à-dire  pour  la  réunion  sûre  et  solide  des  sur- 
faces avivées.  Sans  cela  la  réunion  des  lèvres  aurait  été  dans 
quelques  cas  tout  à  fait  impossible  ;  quant  aux  autres  remèdes 
recommandés  par  M.  Emmet,  comme  les  injections  chaudes, 
la  teinture  d'iode,  le  tannin,  etc.,  nous  n'y  avons  pas  eu  re- 
cours. Car  si  les  lèvres  des  lacérations  sont  fort  hyperhémiées 
ou  parsemées  et  comprimées  par  des  glandes  muqueuses  dégâ* 
nérées  en  kystes,  on  peut  dire  d'avance  que  les  surfaces  avi« 
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vées  ne  se  réuniront  point.  L'excès  de  sang  doit  absolument 
être  éloigné  par  une  scarification  et  les  kystes  doivent  être 
soigneusement  percés.  D'ailleurs,  il  n'est  pas  possible  de  dis- 
tinguer rigoureusement  les  uns  des  autres  les  remèdes  qui  doi- 
vent exclusivement  contribuer  au  succès  immédiat  de  Topéra- 
tion,  c'est-à-dire  à  la  réunion  des  lèvres  de  la  déchirure.  Ainsi, 
on  applique  avec  avantage  la  scarification,  comme  nous  le 
savons  tous,  au  traitement  de  l'endométrite;  les  injections 
vaginales  chaudes  et  le  badigeonnage  avec  de  la  teinture  d'iode 
peuvent  également  contribuer  à  la  guérison  complète  de  Tcn- 
dométrite  ainsi  qu'à  la  réunion  solide  des  lèvres  de  la  déchi- 
rure, ces  remèdes  ayant  aussi  la  propriété  de  diminuer  le 
volume  des  lèvres. 

Par  opposition  au  procédé  d'Emmet,  nos  opérations  ont  été 
pratiquées  sans  l'emploi  du  chloroforme,  la  malade  étant  dans 
la  position  de  la  taille,  au  lieu  d'être  dans  le  décubitus  latéral 
gauche  conseillé  par  Emmet.  M.  le  professeur  Slaviansky  n'a 
pas  une  seule  fois  fait  usage  du  tourniquet  d'Emmet,  pour 
arrêter  ITiémorrhagie.  Celle-ci  étant  toujours  pendant  l'opéra- 
tion fort  insignifiante,  il  n'a  pas  jugé  à  propos  de  se  servir  de 
quelque  instrument  particulier  pour  l'arrêter.  L'irrigation 
constante  d'eau  froide  contenant  1  p.  100  d'acide  phénique 
pendant  l'opération  suffit  pour  se  rendre  maître  de  l'hémor- 
rhagie. 

Il  nous  semble,  du  reste,  qu'un  écoulement  sanguin  plus 
abondant  que  celui  d'une  simple  scarification  doit  être  consi- 
déré comme  favorable,  en  favorisant  l'involution  de  la  ma- 
trice. • 

Pour  prévenir  un  grand  et  soudain  flux  de  sang  inattendu 
on  a  eu  soin  dans  tous  ces  cas  d'introduire  d  abord  les  sutures 
en  fer,  et  puis  on  a  procédé  à  l'avivement.  Les  sutures  ont  été 
ordinairement  pratiquées  non  pas  avec  Taiguille  que  M.  Em- 
met recommande,  mais  au  moyen  d'une  aiguille  tubulée  dont 
on  fait  usage  pour  la  suture  des  fistules  ou  dans  la  rupture  du 
périnée.  Celle-ci  présente,  en  effet,  selon  nous,  plus  d'avan- 
tages que  la  courte  aiguille  courbée  qu'on  emploie  avec  son 


porte-aiguille,  parce  que  Tintroductioa  de  la  première  par  le 
tissu  du  col  qui  est  parfois  assez  dur  s'opère  beaucoup  plus 
facilement.  Dans  la  manière  de  passer  les  fils  des  sutures,  il  y 
avait  aussi  quelque  différence  avec  le  procédé  de  M.  Elounet. 
M.  le  professeur  Slaviansky  les  introduisait  de  telle  sorte 
qu'ils  se  trouvaient  dans  leur  plus  grande  partie  sur  la  sur- 
face du  museau  de  tanche,  et  par  leur  moindre  partie  dans 
le  tissu  de  celui-ci.  Après  la  torsion  des  fils  des  sutures,  le 
museau  de  tanche  en  était  embrassé  à  peu  près  comme  par  un 
cercle.  D'après  le  procédé  de  M.  Emmet,  les  sutures  sogt  intro- 
duites dans  leur  plus  grande  partie  dans  le  tissu  même  des 
lèvres.  Les  sutures  étant  placées,  M.  le  professeur  Slaviansky 
procédait  à  Tavivement  qui  se  faisait  d'abord  avec  un  bistouri 
en  forme  de  lance  et  tranchant  aux  deux  bords,  et  puis  au 
moyen  des  ciseaux.  Mais  avant  l'avivement  et  à  la  jonction 
des  lèvres  on  marquait  toujours  avec  le  bistouri  le  point  de  la 
surface  à  aviver  sur  les  endroits  correspondants  des  deux  lèvres. 
Pour  que  le  sang  n'empêchât  point  cette  opération,  l'avivement 
se  faisait  toujours  d'abord  sur  la  lèvre  inférieure  et  ensuite 
sur  la  supérieure  du  même  côté.  Quelquefois  lavivement  était 
opéré  des  deux  côtés  à  la  fois  et  ensuite  on  procédait  à  la  tor- 
sion des  fils  des  sutures  ;  dans  les  autres  cas  l'avivement  se 
faisait  d'abord  d'un  côté  seulement  et  l'on  pratiquait  immédia- 
tement la  torsion  des  fils  de  ce  côté,  puis  on  opérait  de  môme 
sur  Tautre  côté. 

Lorsque  la  torsion  était  terminée  sur  tous  les  fils  profonds, 
on  dut  recourir  ensuite,  dans  la  plupart  des  cas,  à  des  sutures 
superficielles  en  soie  ou  en  mince  fy  d'archal.  Ces  derniers  se 
faisaient  avec  de  simples  aiguilles  courtes  et  fort  coui-bées  à 
l'aide  d'un  porte-aiguille  ordinaû^e. 

En  résumant  encore  une  fois  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  de  nos  opérations,  nous  voyons  que  dans  la  plupart 
des  cas,  bien  que  nous  eussions  évité  à  dessein  le  long  traite- 
ment préparatoire  de  M.  Emmet  et  le  raclement  avec  une  cu- 
rette, l'efTct  de  l'opération  a  été  fort  remarquable;  notamment 
la  leuchorrhée  et  les  douleurs  pelviennes  dont  nos  malades  se 
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plaignaient  principalement  ont  été  entièrement  suspendues. 
Certainement,  on  ne  peut  pas  obtenir  une  amélioration  corn* 
plète  dans  Tétat  de  la  santé  générale  immédiatement  après 
l'opération,  parce  qu'il  faut  du  temps  pour  guérir  Tanémie  et 
les  troubles  du  système  nerveux  consécutif.  Sans  doute,  Topé- 
ration,  nous  le  répéterons,  ne  peut  immédiatement  atteindre 
tout  cela,  mais  au  moins  y  contribue-t-elle  d'une  manière 
indirecte,  en  suspendant  la  cause  du  malaise,  source  constante 
des  irritations,  l'ectropion  et  Tendométrite  cervicale.  Nous 
avons  voulu  démontrer  par  notre  façon  de  procéder  que  Topé- 
ration  seule  sans  un  long  traitement  préparatoire  a  la  plus 
grande  part  dans  la  guérison,  et  que  le  traitement  préparatoire 
est  quelque  peu  secondaire.  D'après  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus,  nous  admettons  lés  conclusions  suivantes  : 

1*  La  giiérison  des  troubles,  dont  souffrent  les  malades  à  la 
suite  des  déchirures  du  col,  est  obtenue  principalement  par  le 
rapprochement  des  lèvres  du  col  ; 

2*  Un  long  traitement  préparatoire  n'est  nécessaire  que  s'il 
existe  en  môme  temps  une  dégénérescence  kystique  des  glan- 
des muqueuses  et  une  métrite  intense.  L'opération,  quoique 
soigneusement  faite  dans  ces  cas,  ne  saurait  être  suivie  d'une 
réunion  solide  des  lèvres  ; 

3»  Einfln,  nous  devons  reconnaître  que  l'opération  d'Emmet, 
dans  les  lacérations  du  col  utérin  est  le  seul  moyen  convenable 
pour  obtenir  la  guérison  de  celles-ci  ;  il  n'y  a  point  de  remède 
qui  puisse  la  remplacer  avec  le  même  succès. 
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DE  L'ANUS  CONTRE  NATURE  ILÊO-YAGINAL 

8T  DEB  FISTUUSS  INTESTINO-UT^RINBS  (1). 

rar  le  •'  !.-■•  retft, 

8(nM-MbUoth6eaif»  à  la  nonlté  de  médeeîiio. 

(sgiTB  Bx  rm)  (S)* 

Création  dune  fiitule  ilèo^eeiale.  —  La  création  d'une  fistule 
iléo-rectale  a  été  préconisée  par  Gaeamayor,  Simon  et  Vemeuil, 
pour  des  motifs  différents  :  par  Simon,  parce  que,  le  rétrécis- 
sement du  vagin  Tempéchant  d'arriver  jusqu'aux  lésions  de 
rintestin  et  de  la  vessie,  il  voulait,  pour  s'opposer  à  l'issue 
des  matières  par  le  vagin,  oblitérer  celui-ci  après  leur  avoir 
assuré  une  issue  facile  vers  le  rectum  ;  par  Casamayor  et 
M.  Verneuil,  parce  que  la  continuité  de  l'intestin  grêle  était 
définitivement  interrompue. 

Pour  y  remédier,  Casamayor  voulait  établir  une  commu- 
nication entre  Tiléon  et  le  rectum,  à  un  pouce  et  demi  au- 
dessus  de  l'ouverture  entéro-vaginale,  où  elle  lui  paraissait 
praticable.  Il  espérait  que  les  matières  fécales,  rencontrant 
avant  d'arriver  à  cette  dernière  une  ouverture  asses  grande 
pour  leur  permettre  d'y  passer  librement,  se  jetteraient  par  là 
dans  le  rectum,  et  qu'ainsi  l'anus  contre  nature,  cessant  de 
leur  livrer  passage,  se  rétrécirait  et  finirait  par  s'oblitérer.  Il 
se  proposait  donc,  au  moyen  d'une  pince  spéciale,  de  mettre 
parfaitement  en  contact  les  parois  correspondantes  des  deux 
intestins,  d'y  provoquer  une  inflammation  adhésive,  et  enfin 
d'en  emporter  \me  portion  plus  grande  que  l'orifice  de  l'anus 
contre  nature.  La  compression  exercée  graduellement  sur  les 
parois  intestinales  lui  paraissait  devoir  remplir  ces  conditions. 

(1)  Mémoire  couronné  par  rAcadéroie  de  médecine  (Prix  Hùguler,  1881). 

(2)  Voir  Annales  de  gynécologie,  Duméros  de  décembre  1882,  de  JanTier, 
février^  avril,  mal  et  jaiu  1883. 
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U  se  servit  pour  cela  d'une  pince  à  branches  longues  de 
10  pouces  et  demi,  courbées  de  façon  à  correspondre  à  la 
concavité  du  sacrum,  terminées  par  un  mors  plus  long  que 
large,  et  pouvant  se  réunir  au  moyen  d'un  éorou.  On  intro* 
duisit  une  branche  dans  Tiléon  par  Tanus  vaginal,  et  l'autre 
par  le  rectum,  et  après  s'être  assuré  par  le  toucher  qu'elles  se 
correspondaient  bien  et  qu'elles  ne  comprenaient  que  les 
parois  à  diviser,  on  les  réunit.  On  les  serra  d'abord  jusqu'à 
ce  que  la  malade  ressentit  de  la  douleur,  puis  un  peu  plus 
chaque  jour.  Au  bout  de  quatre  jours,  on  retira  l'instrument, 
dont  un  des  mors  emportait  l'eschare  détachée. 

Dès  lors  les  matières  s'écoulèrent  en  plus  grande  partie  par 
le  rectum  que  par  le  vagin.  Par  le  toucher  anal  et  vaginal  on 
s'assura  que  l'ouverture  pouvait  laisser  passer  les  extrémités 
des  deux  index  réunis.  Au  bout  de  douze  jours,  Gasamayor 
pensa  qu'il  pouvait  tenter  l'oblitération  de  l'anus  anormal.  Il 
essaya  dans  ce  but  divers  procédés  de  tamponnement  qui  réus- 
sirent  mal,  et  se  décida  à  abandonner  les  choses  à  la  nature, 
pensant  qu'elle  amènerait  la  fermeture  de  l'ouverture  entéro- 
vaginale.  Malheureusement,  un  mois  après  l'opération,  la  ma- 
lade fut  prise  d'une  pleuro-pneumonie  intense  dont  elle  mourut 
le  quatrième  jour, 

OBsiavATioN  xxzvni. 

Tentative  de  guérison  dun  anus  contre  nature  ouvert  dont  le  vagin,  par  Véia^ 
bliuement  dune  communication  entre  Vintestm  qui  versait  lee  excréments 
dans  ce  canal  et  le  rectum^  par  le  D»  J.-A.-L.  Casamayor,  médeoin  à  Sainte» 
Marie  (BaMee-Pyrénéei).  {Journal  hebdomadaire  de  médecine,  I8S9|  t,  IV, 
p.  t7«.) 

Le  3  mars  isas,  je  fus  appelé  dans  un  village  du  canton  de  Sainte* 
Marie,  auprès  d'une  femme  qui,  depuis  près  de  quatre  ans,  gardait  le 
lit  pour  un  anus  contre  nature  ouvert  dans  le  vagin.  Cette  femme 
était  ftgée  de  42  ans,  d*une  constitution  robuste,  et  sans  vice  appa- 
rent de  conformation  ;  elle  avait  fait  S  couches  des  plus  heureuses 
lorsque,  enceinte  pour  la  7«  fois,  elle  avorta,  le  4  mai  i822,  au  cîn- 
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quième  mois  environ  de  la  grossesse  (1).  Au  dire  de  la  malade  et  des 
personnes  qui  Tentouraient,  Tavorlement  fut  précédé  et  accompagné 
de  douleurs  violentes,  ainsi  que  d'une  perte  de  sang  considérable,  et,  dix 
minutes  après  l'expulsion  du  fœtus,  il  sortit  par  le  vagin, avec  Tarnère- 
faixet  une  grande  quantité  de  caillots  de  sang,  une  anse  de  Tintestin. 
Cette  portion  d*intestin  descendit  bientôt  jusqu'à  la  partie  moyenna 
des  cuisses;  elle  8*enflamma  d*abord  dans  toute  son  étendue,  elle  se 
mortifia  ensuite  à  sa  partie  la  plus  déclive»  et  s'ouvrit  enfin  à  cet 
endroit  pour  donner  passage  à  des  matières  stercorales  très  fétides. 

La  malade  fit  appeler  alors  le  chirurgien  d*un  village  voisin  ;  mais 
celui-ci  n*ayant  pu  aller  à  son  secours,  elle  appliqua  elle-même,  dans 
la  vue  de  forcer  les  matières  fécales  à  passer  par  la  voie  naturelle, 
une  ligature  fortement  serrée  sur  rintestin,  aussi  haut  qu*il  lui  fut 
possible.  Au  bout  de  quelques  heures,  les  douleurs  qu'elle  ressentait 
dans  le  bas- ventre  devinrent  intolérables  et  il  survint  des  vomisse- 
monts  très  violents  de  matières  bilieuses  et  stercorales  ;  ces  acci- 
dents ne  cessèrent  que  le  sixième  jour  de  Tapolication  de  la  ligature, 
où  celle-ci  tomba  avec  la  portion  extror-vaginale  de  Tintes  tin.  Pen- 
dant les  vingt  jours  suivants,  des  douleurs  légères,  parfois  assez 
vives,  se  firent  sentir  dans  le  bas-ventre,  et  la  malade  rendit  par  le 
vagin,  avec  des  matières  fécales,  des  matières  bilieuses  et  muqueuses, 
de  temps  en  temps  sanguinolentes,  et  du  pus  en  grande  quantité.Bieu 
que  réduite  à  un  état  de  faiblesse  et  de  maigreur  extrêmes,  elle  re- 
couvra ensuite  eu  peu  de  temps  toutes  ses  forces  et  même  son  em- 
bonpoint; cependant  les  déjections  alviness^elTectuaient  toujours  par 
le  vagin  ;  elles  avaient  lieu  ordinairement  peu  à  peu  durant  un  quart 
d*heure,  deux  heures  et  demie  après  le  repas.  Quelquefois  pourtant 
la  malade  rendait  par  Tenus,  tantôt  tous  les  mois,  tantôt  tous  les 
deux  mois,quelques  crotins  qui,suivant  son  expression,  ressemblaient 
assez  à  de  la  racine  de  réglisse  bien  mâchée,  enduite  de  blanc  d'œuf. 

Après  avoir  recueilli  ces  renseignements,  je  procédai  à  Texamcn 
des  parties  léi'ées,  et  j'observai  ce  qui  suit  :  la  membrane  muqueuse 
de  la  vulve  et  de  la  moitié  inférieure  du  vagin  était  jaunâtre,  ni« 
gueuse,  épaissie  et  comme  cartilagineuse  dans  divers  points;  il 


(3)  Oq  peut  avoir  uno  idée  exacte  de  la  cause  de  i'avortement  si  Ton  réfléchit 
sur  la  nature  des  accidents  qui  l'ont  précédé,  accompagné  et  suivi,  et,  surloat, 
8Î  Ton  sait  que  cette  femme  est  devenue  enceinte  et  a  avorté  en  l'absentfe  àe 
son  mari.  (Note  de  Cammayor,) 
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existait  dans  le  vagin,  à  environ  un  pouee  du  col  de  rutérus,  un  ré- 
trécissement considérable,  et,  immédiatement  au-dessous  du  rétré- 
cissement, ce  canal  offrait  en  arriére  et  à  gauche  une  ouverture  cir- 
culaire ;  cette  ouverture  était  assez  grande  pour  recevoir  le  bout  de 
Tindex,  et,  au  moment  où  j*en  faisais  Texploration.  elle  livrait  pas- 
sage à  des  excréments  mous,  d*un  gris  verdâtre.  Pour  reconnaître 
les  rapports  de  l'intestin,  qui  aboutissait  à  cette  ouverture,  avec  le 
rectum,   ayant  porté  Tindex  gauche  dans  le  premier,  et  le  droit 
dans  le  dernier  de  ces  intestins,  je  trouvai  qu*ils  n*élaient  séparés 
l'un  de  Tautreque  par  un  cordon  charnu,  mobile,  de  la  grosseur  et 
de  la  consistance  d'un  cordon  ombilical  ordinaire  ;  ce  cordon  des- 
cendait de  la  région  iliaque  gauche,  et  venait,  en  serpentant,  se  ter- 
miner au  bord  inférieur  de  Touverture  entéro-vaginale.  Ayant  encore, 
à  Teffet  de  m'assurer  s'il  existait  ou  non  quelque  communication 
entre  la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  du  canal  intestinal, 
fait  administrer  à  la  malade  un  lavement  de  quatre  litres  d*eau  tiède, 
je  remarquai  qu*il  n*en  sortit  pas  une  goutte  par  le  vagin  ;  mais,  bien 
que  ce  liquide  fût,  au  bout  de  six  minutes,  entièrement  rejeté  par 
Venus,  je  compris  après  tout  que  Tanse  d*intestin,  sortie  à  travers  la 
paroi  du  vagin  par  une  division  de  cette  paroi,  appartenait  k  Tiléon  ; 
que  les  deux  bouts  de  cet  intestin,  résultant  de  l'ablation  par  la  li- 
gature de  la  portion  sortie  du  vagin,  étaient  remontés  et  avaient,  à 
la  faveur  d'une  inflammation  adhésive,  contracté  des  adhérences  aveo 
les  bords  de  la  division  de  la  paroi  vaginale,  dans  laquelle  ils  se 
trouvaient  engagés  ;  que  le  bout  supérieur,  étant  resté  béant,  versait 
les  excréments  dans  le  vagin,  et  que  le  bout  inférieur  s*étant  con- 
tracté, et  par  suite  oblitéré,  formait  le  cordon  charnu  situé  entre  le 
bout  supérieur  et  le  rectum. 

Plusieurs  médecins  avaient  conseillé  à  la  malade  de  se  faire  ou- 
vrir  le  ventre  pour  y  aboucher  et  coudre  l'un  à  l'autre  les  deux  bouts 
de  l'intestin  divisé,  et  c'était,  me  dit-elle,  pour  me  prier  de  me  char- 
ger de  cette  besogne  qu'elle  m'avait  fait  appeler.  Comme  j'étais  loin 
d'élre  de  l'avis  de  ces  messieurs,  et  qu'au  contraire  je  croyais  que  le 
meilleur  parti  à  prendre  dans  cette  circonstance  était  d'abandonner 
la  malade  à  son  malheureux  sort,  je  lui  conseillai,  après  lui  avoir 
fait  entrevoir  toutes  les  difficultés  et  les  suites  de  cette  opération, 
de  ne  jamais  s'y  soumettre,  et  je  me  retirai  en  lui  promettant  de 
m'occuper  de  la  recherche  d'un  moyen  propre  à  rendre  son  incom- 
modité plus  supportable. 
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Le  15  avril  suivant,  elle  me  fit  appeler  pour  me  dire  qu'elle  aTaU 
pris  la  résolution  de  ne  consentir  à  l'emploi  d'aucun  moyen  aatra 
que  l'opération  ;  qu'on  lui  avait  donné  l'assurance  qu'elle  ne  pouraH 
guérir  que  par  ce  moyen,  et  qu'elle  voulait  donc  la^ubir  sans  plus 
tarder,  quelles  qu'en  dussent  être  les  conséquences.  Pensant  alora 
qu'il  était  en  effet  possible  d'obtenir  sa  guérison,  je  promis  de  lui 
faire,  non  Topération  proposée,  mais  bien  une  opération  qui,  à  aiea 
yeux,  offrait  moins  de  dangers  et  plus  de  chances  de  succès,  et  qui 
aurait  pour  but  d'établir  une  communication  entre  l'intestin  qui 
aboutissait  au  vagin  et  le  rectum  ;  mais,  convaincu  encore  qu'il  fal« 
lait  bien  mieux  la  laisser  dans  l'état  où  elle  se  trouvait  que  de  l'expo» 
ser  à  une  opération,  je  la  quittai  en  prétextant  que  la  saison  n'était 
pas  favorable,  et  avec  l'intention  de  ne  plus  la  revoir. 

Cependant  un  an  après  (le  16  avril  1827),  js  me  rendis  encore  au- 
près d'elle  ;  je  la  trouvai  dans  le  môme  état,  et  réclamant  avec  instance 
l'opération  dont  je  lui  avais  parlé  ;  cette  fois  il  me  fallut  céder  à  ses 
désirs.  En  conséquence  elle  se  fit  transporter  le  lendemain  &  Sainte- 
Marie  pour  y  subir  l'opération. 

En  établissant  une  communication  entre  l'iléon  et  le  rectum,  à  un 
pouce  et  demi  au-dessus  de  l'ouverture  entéro-vaginale,  od  elle  me 
paraissait  praticable,  j'avais  l'espoir  que  les  matières  fécales,  ren- 
contrant, avant  d'arriver  à  cette  dernière,  une  ouverture  assez  grande 
pour  leur  permettre  d'y  passer  librement,  se  jetteraient  par  la  dans 
le  rectum,  et  qu'ainsi  l'anus  contre  nature,  cessant  de  leur  livrer 
passage,  se  rétrécirait  et  finirait  par  s'oblitérer.  Je  sentis  que,  pour 
parvenir  sûrement  à  mon  but,  je  devais  avant  tout  mettre  parfaite-* 
ment  en  contact  les  parois  correspondantes  des  deux  intestins,  puis 
y  provoquer  une  inflammation  adhésive,  et  enfin  en  emporter  une 
portion  plus  grande  que  l'anus  contre  nature.  La  compression  exer- 
cée graduellement  sur  les  parois  intestinales  m'ayant  paru  propre  à 
remplir  ces  conditions,  j'eus  recours  à  ce  moyen.  Je  me  servis,  pour 
la  pratiquer,  d'une  pince  d'acier  à  branches  séparées  ;  cotte  pince 
avait  dix  pouces  et  demi  de  longueur  ;  ses  branches,  que  je  distin- 
guais en  mftle  et  femelle,  étaient  cylindriques,  du  diamètre  d'une 
grosse  plume  à  écrire,  et  courbes  dans  les  trois  quarts  environ  de 
leur  étendue  ;  elles  se  regardaient  par  leur  concavité,  et  laissaient 
ainsi  entre  elles  un  vide  oblong  d'à  peu  près  huit  pouces  de  longueur, 
et  d'un  pouce  et  quart  de  largeur  dans  leur  plus  grand  écartement  ; 
elles  se  terminaient  insensiblement,  d'un  côtét  p9r  un  mors  à  fsoe 
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plane,  oralaire,  siUonnéo  en  Iraver»,  dont  las  diamètrea  aTaiani,  le 
grand,  qui  était  suivant  la  longueur  de  Tinstrument,  de  huit  lignea, 
et  le  pelit  ou  tranaversaU  quatre  ;  et  de  l'autre,  par  un  prolongement 
droit,  long  d^environ  deux  pouceaet  demi,  aplati  de  dedans  en  dehora, 
ayant  trois  lignée  d'épaisseur  sur  cinq  de  largeur.  Le  prolongement  de 
la  lmneh«  femelle  préaentait,  dans  le  sens  de  sa  longueur,  troia  trous 
plaeéa  à  huit  lignes  Tun  de  Tautret  qui  étaient  destinés  À  recevoir 
trois  elous  fixés  aux  parties  corréspondantea  du  prolongement  de  la 
branche  mâle.  A  un  pouce  du  prolongement,  les  deux  branches  of- 
fraient, au  centre  d'un  renflement,  la  branche  femelle  un  trou,  et  la 
branche  naâle  un  écrou,  par  où  passait  une  vis  qui  servait  à  les  rap- 
procher et  À  graduer  la  compresaion  ;  les  mors  de  la  pince  étaient 
recouverts  d'une  peau  fine,  ainsi  que  la  partie  des  branches  comprise 
entre  eux  et  la  via. 

Le  21  avril,  la  malade  fut  privée  de  toute  sorte  d'alimeotsi  je  ne 
lui  permis  de  prendre  pour  boisson  que  de  Teau  d'orge  et  4e  citron, 
et  l'on  fit,  plusieurs  fois  dans  la  journée,  des  injections  émollientes 
dans  le  vagin. 

Le  lendemain  à  0  heures  du  matin,  je  procédai  de  la  manière  sui- 
vante à  l'application  de  l'instrument,  La  malade  était  en  supination, 
placée  en  travers  de  son  lit»  la  partie  supérieure  du  corps  un  peu 
plus  élevée  que  le  bassin,  celui-ci  sur  le  bord  et  en  partie  hors  du 
lit,  les  caisses  écartées  et  dans  la  flexion,  maintenues  ainsi  par  deux 
aides.  Après  avoir  fait  quelques  injections  huileuses  dans  le  vagin  et 
endnit  la  pince  de  cérat,  j'introduisis  la  branche  femelle  tenue  de  la 
main  droite  par  son  prolongement  et  conduite  par  l'index  de  la  gau- 
che, dans  l'iléon,  jusqu'à  un  pouce  au-dessus  de  l'anus  contre  nature. 
Cette  branche  étant  placée,  je  la  confiai  k  un  aide.  Je  portai  ensuite 
la  branche  mAle,  saisie  aussi  par  son  prolongement,  mais  avec  la 
main  gauche,  le  long  de  Tindex  de  la  droite  dans  le  reclum,  à  la  hao- 
teur  de  l'endroit  occupé  dans  Tiléon  par  le  ,mdrs  de  la  branche  fe- 
melle. 

Cela  fait,  j'assemblai  les  branchée  de  l'instrament  et  le  remis  à 
l'aide  pour  les  maintenir  réuniea  et  fermement  en  place.  Ayant  alors, 
afin  de  m'assurer  de  l'état  des  choses  à  l'intérieur,  introduit  les  doigts 
indicateurs,  l'un  dans  l'iléon  et  l'autre  dans  le  rectum,  je  reconnus 
que  les  mors  de  la  pince  étaient  dans  oes  intestins,  placés  plus  d*un 
pouce  auHleasus  de  l'ouverture  entéro-vaginale,  qu'ils  se  oorres- 
pondaienl  •xastsmenti'  et  quUle  n'embruaaieiit  que  iea  parois  de 
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IHléon  et  du  rdctum,  le  cordon  charnu  qui  séparait  les  parties  Tane 
de  Tautre  ayant  été  chassé  à  gauche.  Satisfait  de  cela,  je  serrai  la 
pince  jusqu'à  ce  que  le  malade  témoignât  de  la  douleur.  L'instrument 
fut  assujetti  au  moyen  d*un  bandage  en  7.  On  remit  la  malade  au 
milieu  de  son  lit,  dans  une  position  telle  que  les  épaules  se  trouvaient 
un  peu  plus  élevées  que  la  bassin,  la  tête  fléchie  sur  la  poitrine,  et 
les  membres  inférieurs  écartés  et  dans  la  demi-flexion.  Je  loi  re- 
commandai de  garder  attentivement  cette  attitude  jusqu'à  Tenlè^e- 
ment  de  la  pince,  de  s'abstenir  durant  ce  temps  de  tout  aliment,  et 
de  ne  prendre  pour  boisson  que  de  Teau  de  gomme.  Il  se  manifesta 
dans  la  journée  quelques  phénomènes  spasmodiques  de  nature  à  ne  cau- 
ser aucune  inquiélude.  Dans  la  nuitées  accidents  disparurent,  et  il  se 
montra  à  leur  place  plusieurs  signes  d'inflammation  du  canal  diges- 
tif et  de  la  partie  inférieure  du  péritoine.  La  douleur,  produite  dans 
la  partie  comprimée  des  parois  de  l'iléon  et  du  rectum,  arriva,  vers 
la  fin  de  la  nuit,  à  son  plus  haut  degré d'intensitéet  ne  futpas  cepen- 
dant aussi  vive  qu'on  aurait  pu  le  craindre.  Le  lendemain,  l'instru- 
ment fut  serré  autant  que  possible  sans  exalter  de  douleur.  Je  pres- 
crivis une  saignée  de  trois  palettes  et  des  fomentations  sur  le  ventre 
avec  une  forte  décoction  de  mauve  et  de  pavots. 

Le  25  avril,  la  douleur  qui  avait  occupé  la  moitié  inférieure  de 
l'abdomen  s'était  retirée  dans  le  bassin  et  concentrée  à  l'endroit  où 
elle  avait  pris  naissance.  Elle  ne  tourmentait  la  malade  que  lorsque 
celle-ci  toussait  ou  opérait  quelque  mouvement.  La  fièvre  et  les 
accidents  consécutifs  de  l'inflammation  occasionnée  dans  les  parois  de 
l'iléon  et  du  rectum,  par  les  compressions,  avaient  presque  entière- 
ment disparu.  Un  écoulement  de  matières  bilieuses,  muqueuses,  et 
purulentes  avait  lieu  le  long  des  branches  de  la  pince,  par  le  vagin 
et  le  rectum.  La  malade  avait  dormi  une  grande  partie  de  la  nuit  et 
demandait  des  aliments. 

*  Le 26,  elle  était  gaie  et  avait  passé  une  bonne  nuit;  elle  se  plaignait 
qu'on  la  laissait  mourir  de  faim.  La  fièvre  avait  cessé  et  le  pus  qui 
s'écoulait  par  le  vagin  et  le  rectum  était  plus  abondant  et  plus  consis- 
tant que  la  veille.  J'enlevai  alors  l'instrument,  et  en  môme  temps 
j'emportai  la  partie  comprimée  des  deux  intestins,  qui  se  trouvait 
collée  au  mors  de  la  branche  mâle.  Cette  portion  des  parois  intesti- 
nales avait  l'étendue  et  la  forme  de  la  face  du  mors;  elle  était  fort 
mince,  compacte,  élastique,  d'un  blanc  jaunâtre  et  formée  par  deux 
feuillets  juxtaposés.  Le  môme  jour,  malgré  la  recommandation  que 
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je  lui  fis  de  se  borner  à  1* usage  du  bouillon  de  poulet  et  de  la  tisane 
de  gomme,  la  malade  prit  trois  bouillons  au  vermicelle  et  quelques 
cuillerées  de  vin,  et  le  lendemain  matin  un  grand  bol  de  soupe  au  lait 
sans  en  être  en  aucune  manière  incommodée.  Toutefois,  au  moment 
de  l'excrétion  alvine,  qui  alors,  comme  avant  l'opération,  avait  lieu 
peu  à  peu  pendant  un  quart  d'heure,  deux  heures  et  demie  après  Tin* 
gestion  des  aliments,  elle  ressentait  quelques  douleurs  vers  le  bas- 
ventre.  Les  excréments  sortaient  en  partie  par  le  vagin,  en  partie  par 
l'anus  ;  il  étaient  mous,  mêlés  à  du  pus  et  striés  de  sang. 

Le  premier  mai,  l'évacuation  alvine  s'effectua  sans  douleur.  La 
suppuration,  qui  était  allée  progressivement  en  diminuant,  avait  en- 
tièrement cessé;  les  excréments  étaient  sans  pus  ni  sang,  et  sortaient 
en  plus  grande  partie  par  Tenus  que  par  le  vagin.  Ayant,  à  cette  épo- 
que, pour  reconnaître  leschangements  qui  s*étaient  opérés  à  l'intérieur, 
porté  les  doigts  indicateurs,  Tun  dans  Tenus  etTaulre  dans  le  rectum, 
je  trouvai  à  environ  un  pouce  de  Touverture  entéro-vaginale  une  ou- 
verture de  communication  à  peu  près  circulaire,  assez  grande  pour 
permettre  aux  deux  doigts,  unis  par  leur  bout,  de  passer  facilement 
de  Tun  dans  Tautre  de  ces  intestins  ;  ses  bords  étaient  indolents, 
minces,  et  paraissaient  être  surtout  parfaitement  cicatrisés. 

Le  8  du  même  mois,  la  malade  avait  repris  toutes  ses  forces.  En- 
couragé par  l'avantage  que  je  venais  d'obtenir,  je  conçus  alors  le  pro- 
jet de  tenter  Toblitération  de  Tanus  contre  nature.  Gomme  je  pensais 
que  la  constriction  de  Tanus,  en  retenant  un  certain  temps  dans  le 
rectum  les  excréments  qui  s^y  rendaient,  ne  permettait  à  cet  intestin 
d'en  recevoir  qu'une  partie,  et  qu'ainsi  elle  forçait  le  reste  à  sortir 
par  le  vagin,  j'imaginai,  pour  obvier  à  cet  inconvénient,  de  mettre  à 
demeure  une  canule  de  gomme  élastique  dans  le  rectum.  J'espérai 
que  par  ce  moyen  les  matières  fécales,  trouvant  pour  sortir,  avant 
d'arriver  à  Tanus  contre  nature,  une  voie  toujours  libre,  se  jetteraient 
en  entier  ou  en  très  grande  partie  dans  cette  voie;  et  qu'en  consé- 
quence celui-là  n'en  recevant  qu'une  très  petite  quantité,  ou  bien  ces* 
sant  de  leur  donner  passage,  finirait  tét  ou  tard  par  se  fermer.  La 
canule  fut  placée  dans  le  rectum  ;  mais,  bien  qu'elle  remplit  passa- 
blement  mes  vues,  je  dus  Tenlever  le  lendemain  à  cause  d'un  ma- 
laise intolérable  dont  la  malade  se  plaignait  sans  cesse  depuis  son 
application. 

Le  10,  j'eus  recours  à  un  autre  moyen.  Je  mis  dans  le  vagin,  sur 
Touverture  entéro-vaginale,  un  boulon  métallique,  garni  de  coton  et 
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recouvert  d'uoe  peau  fine.  Ce  bouton  fut  tMiu  m  place  (Mur  une  doubla 
corde  à  boyau  préalablement  ramollie  dans  Teaa  chaude,  qui  du 
centre  du  bouton  allait  par  Tilëon  et  le  rectum,  hora  de  k'anua,  ou  elle 
était  retenue  par  un  petit  cylindre  de  bois.  J'appliquai  oei  appaieîl 
avec  la  plus  grande  facilité.  Je  meaenria»  pour  cela,  d'une  aonde  d'ar- 
gent aufûaamment  courbée,  pour  aller  par  le  rectum  chercher  la 
corde  dana  le  vagin  et  ramener  à  Tanua.  Ge  moyen  s'oppoaaii  par- 
faitement à  la  aortie  dea  excrémenta  par  l'anus  contre  nature,  mais  II 
avait  l'inconvénient  de  tirailler  les  inteatina  etd^occasionner  les  dou- 
leurs fort  importunes. 

Le  12,  un  troisième  moyen  fut  mis  en  usage;  il  consistait  à  intro- 
duire une  vessie  de  mouton  remplie  d*air  dans  le  vagin,  maintenue 
dans  cette  partie  par  un  bandage  en  T  ;  maia  je  m'aper^s  bientôt 
qu'en  empêchant  la  sortie  des  excréments  par  le  vagin,  cette  vessie 
gênait  leur  cours  dans  le  rectum. 

Le  18,  j'essayai  un  quatrième  moyen.  Je  plaçai  dans  IHléon  et  le 
rectum,  pour  recevoir  lea  matières  fécales  et  les  conduire  au  dehors, 
une  canule  de  gomme  élastique,  du  diamètre  de  4  lignes,  disposée 
en  entonnoir  à  l'une  de  ses  extrémités.  L'introduction  de  ceUe  sonde 
fut  faite  sans  difficulté,  à  l'aide  d'une  sonde  d'homme  qui  alla  par  le 
rectum  et  l'iléon  en  chercher  le  petit  bout  dans  le  vagin  et  Tamena 
à  l'anus.  Peu  d'heures  après  son  application,  la  malade  ressentit 
quelques  douleurs  dans  le  bas* ventre;  ces  douleurs  cessèrent  après 
la  sortie,  par  la  canule,  d'une  petite  quantitéd'excrémenls,mais  pour 
se  montrer  de  nouveau  avec  plus  de  vivacité.  La  canule  fut  enlevée 
au  bout  de  huit  heures;  les  douleurs  disparurent  bientôt  après. 
J'abandonnai  dès  lors  les  choses  à  la  nature,  espérant  que  roblité- 
ration  derouverture  entéro-vaginale  s'effectuerait  enfin  sans  le  secours 
de  l'art. 

La  malade,  fort  contente  de  ce  qui  avait  été  fait,  se  disposait  à 
quitter  Sainte-Marie  pour  retourner  è  son  village.  Elle  était  prête  à 
partir,  lorsque  le  22,  s'ètant  exposée^  étant  en  sueur,  à  un  coup  d^air, 
elle  fut  subitement  atteinte  d'une  pleuro-pneumonie  des  plus  in- 
tenses. Au  bout  de  4  jours  (le  26  mai)  j'eus  la  douleur  de  la  voir  suc- 
eomber  à  cette  maladie.  L'autopsie  du  cadavre  ne  fût  point  faite,  parce 
que  les  parents  ne  voulurent  y  consentir  à  aucun  prix* 

Simon  eut  également  Tidée,  comme  nous  Tayons  dit  déjà, 
de  créer  une  conamunication  entre  le  bout  supérieur  de  Tin* 
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testin  gràle  et  le  rectum  ;  mais  au  lieu  d'abandonner  les 
choses  à  la  nature,  il  voulait,  une  fois  la  communication  lar- 
gement établie,  oblitérer  le  vagin  au-dessous,  par  la  suture, 
après  avivement  circulaire  de  ce  conduit  (obs.  XXXVII). 

On  se  rappelle  que  dans  ce  cas,  il  existait  une  fistule  vésico- 
vaginale  en  même  temps  que  la  fistule  intestinale  et  le  rétré- 
cissement du  vagin.  L'état  des  choses  ne  permettait  pas  de 
songer  à  attaquer  directement  les  fistules  parce  qu'elles  sié- 
geaient à  une  hauteur  considérable  dans  un  vagin  très  étroit 
et  inextensible,  et  que  leur  pourtour  était  fortement  soudé  aux 
parties  ambiantes.  Simon  avait  d'abord  songé  à  obtenir  la 
continence  de  l'urine  et  des  fèces  en  oblitérant  le  vagin  au- 
dessous  des  deux  fistules  et  au-dessus  de  l'orifice  uréthral, 
auquel  cas  la  partie  supérieure  du  vagin  et  celle  de  la  vessie 
auraient  constitué  un  réservoir  commun  à  Turine  et  aux  ma- 
tières fécales,  qui  se  seraient  écoulées  par  l'urèthre  volontai- 
rement fermé. 

Mais  en  agissant  ainsi,  il  était  à  craindre  que  l'urèthre  fût 
ti-op  étroit  pour  donner  une  issue  facile  aux  fèces,  et  que  le 
séjour  prolongé  de  celles-ci  dans  le  vagin  et  dans  la  vessie 
provoquât  la  formation  de  calculs,  une  irritation  vésicale 
violente,  etc.  Simon  se  proposa  alors  d'établir  une  large  com- 
munication entre  le  vagin  et  le  rectum,  c'est-à-dire  une  grande 
fistule  recto-vaginale  et  ensuite  d'oblitérer  le  vagin  transver- 
salement au-dessous.  De  cette  manière,  après  la  réussite  de 
cette  dernière  opération,  le  réservoir  urino-fécal  aurait  eu  un 
conduit  excréteur  volontairement  fermé  du  côté  de  l'urèthre 
et  de  Vanus.  Nous  avons  vu  pourquoi  ce  projet  parfaitement 
rationnel  et  exécutable  n'avait  pu  être  mis  en  pratique. 

Le  procédé  de  Gasamayor  aurait  convenu  très  bien  au  cas 
de  M.  Verneuil,  mais  celui*ci,  voyant  quelque  difficulté  à  appli- 
quer l'entérotome  à  plaques,  et  craignant  que  la  communica- 
tion iléo-rectale  créée  par  cet  instrument  ne  fût  pas  suffisante, 
imagina  le  procédé  suivant  ; 

I*  A  l'aide  d'un  trocart  courbe,  perforer  la  cloison  rector 
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vaginale  au-dessous  de  la  fistule  (1  cent,  environ),  puis  passer 
un  tube  de  caoutchouc; 

2"  Perforer  de  la  même  manière  la  cloison  iléo-rectale  à 
3  cent,  environ  au-dessus  de  la  première  ponction,  et  passer 
un  autre  tube  de  caoutchouc  ; 

3*  Réunir  solidement  les  deux  chefs  rectaux,  puis  tirer  sur 
le  chef  iléo-rectal.  On  a  ainsi  une  anse  dont  les  deux  chefs 
sortent  par  le  vagin,  Tun  par  Tanus  anonmal  et  Tautre  au- 
dessous,  et  dont  la  partie  moyenne  répond  à  la  cloison  à  diviser. 
Il  ne  reste  qu'à  serrer  ces  fils  qui,  par  leur  élasticité,  opéreront 
cette  section. 

Dès  que  la  communication  iléo-rectale  sera  faite  et  qu'on  se 
sera  assuré  qu'elle  est  suffisamment  large  pour  permettre  le 
libre  passage  des  matières  de  liléon  dans  le  rectum,  il  restera 
à  fermer  la  fistule  iléo-vaginale  par  l'opération  pratiquée  pour 
les  fistules  du  vagin. 

La  malade  trouvant  son  infirmité  tolérable  et  ayant  une 
grande  répugnance  pour  les  opérations,  M.  Verneuil  n'insista 
pas  pour  l'opérer,  et  son  procédé  resta  à  l'état  de  projet. 

Ces  différents  procédés,  dans  lesquels  on  anastomose  latéra- 
lement l'iléon  et  le  rectum,  se  rapprochent  beaucoup  d'un  pro- 
cédé que  les  auteurs  ont  prêté  gratuitement  à  Roux,  qui  n'y 
avait  pas  songé,  conmie  nous  l'avons  indiqué  dans  noire  histo- 
rique. Ce  procédé  consisterait  à  invaginer,  à  aboucher  le  bout 
supérieur  de  l'intestin,  détaché  de  ses  adhérences  vaginales, 
dans  le  rectum.  Mais  une  conséquence  fâcheuse  de  tous  ces  pro- 
cédés est  d'enlever  à  ses  fonctions  toute  la  partie  de  l'intestin 
comprise  entre  la  fistule  et  le  rectum,  et  quelques  auteurs 
se  sont  élevés  contre  cette  manière  de  faii'e,  justement  à  cause 
de  cette  exclusion  d'une  anse  intestinale  considérable  des 
fonctions  digestives. 

On  pourrait  répondre  que  pendant  que  la  fistule  existe, 
comme  d'ailleurs  dans  tous  les  cas  d'anus  contre  nature  acci- 
dentel ou  chirurgical,  tout  le  reste  de  l'intestin  ne  fonctionne 
plus,  et  que  néanmoins  l'état  général  des  malades  n'en  souffre 
pas  sensiblement.  La  malade  de  Jennings  a  survécu  vingt-un 
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ans  à  son  affection,  et  cependant  elle  était  privée  de  la  fonc- 
tion de  la  moitié  de  Tintestin  grêle  et  de  tout  le  côlon.  Déplus 
nous  avons  trouvé  une  observation  dans  laquelle  le  projet  dont 
il  s'agit  a  été  réalisé  par  la  nature  :  Tiléon  s'est  accidentelle- 
ment ouvert  dans  le  rectum,  ce  qui  n'a  pas  empêché  la  malade 
de  survivre  pendant  près  de  huit  années.  Voici  ce  fait,  que 
nous  croyons  unique  dans  la  science  : 

0B8BBVAT10N  XXXIX. 

Hernie  de  f  iléon  à  travers  les  parois  du  rectum;  étranglement  de  la  hernie, 
ouverture  iléo-rectale;  dilatation  du  bout  supérieur  de  tintestin\  rétrécisse^ 
ment  du  bout  injirieur  (1). 

La  femme  M...,  âgée  de  75  ans,  entre  à  l'Hôtel-Dieule  20  août  1859» 
dans  le  service  de  M.  Legroux.  Cette  malade,  d'une  constitution  qui 
paraît  délabrée,  très  faible,  anémique,  présente  sur  tout  son  corps 
une  teinte  jaune-paille,  semblable  à  celle  de  la  cachexie  cancéreuse. 
Cette  femme  est  très  maigre,  et  à  travers  ses  parois  abdominales 
amincies  et  flasques,  on  sent  diverses  tumeurs  de  volume  variable, 
]es  unes  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  les  autres  d'un  volume 
moindre.  C'est  principalement  dans  la  fosse  iliaque  droite  qu'il  est 
permis  de  bien  sentir  une  de  ces  tumeurs,  la  plus  grosse  de  toutes» 
La  présence  de  ces  tumeurs  et  l'aspect  extérieur  de  la  malade  nous 
font  penser  à  une  affection  cancéreuse  des  intestins  ou  de  l'épiploon. 

Comme  antécédents,  cette  femme  nous  dit  d'une  manière  très 
positive  que  huit  ans  auparavant  elle  avait  fait  une  maladie  grave^ 
pendant  laquelle  elle  était  restée  couchée  longtemps.  Son  ventre  était 
devenu  très  gros^  suivant  ses  propres  expressions.  Elle  éprouvait  de 
violentes  coliques,  avec  vomissements  répétés  dont  elle  ne  peut  pré» 
ciser  la  nature,  et  suppression  des  selles.  Elle  resta  dix  jours  environ 
dans  cet  état,  et  subitement  elle  se  sentit  soulagée  par  une  évacuation 
abondante  de  matières  fécales.  A  peu  près  rétablie,  elle  éprouvait 
néanmoins  quelques  coliques  de  temps  en  temps. 

D'une  condition  misérable,  cette  femme,  mal  nourrie  et  manquant 
des  choses  les  plus  indispensables  à  l'entretien  de  la  vie,  a  vu  ses 

Il  I  ■        I  I       «J  I  m— ^M^Mi       ■  m    — i»^—^i^— ————.— ^ 

(1)  Allaux.  Comm%aiicatU>n  de  la  fin  de  l'intestin  grêle  avec  le  rectum.  Voir 
BiUL  Soc.  anat.^  1869,  p.  346. 
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forces  diminuer  avec  l'âge,  et  c'est  pour  cela  qu'elle  est  entrée  à  Thô- 
pital,  où  D0U8  avons  pu  constater  son  état.  La  faiblesse  de  cette 
malheureuse  va  en  augmentant,  et  elle  succombe  trois  jours  après 
son  arrivée  dans  la  salle. 

L*autopsie  ne  nous  a  pas  permis  de  constater  rien  de  bien  impor* 
tant  du  côt6  des  viscères  de  la  tête  et  de  la  poitrine.  Dans  le  gros  in* 
testin,  et  principalement  dans  le  caecum,  nous  constatons  la  présence 
de  masses  dures,  arrondies,  formées  par  des  matières  fécales  ancien- 
nes et  décolorées,  mais  nous  avons  trouvé  une  disposition  des  intes* 
tins  parfaitement  en  rapport  avec  les  symptômes  que  cette  femme 
avait  éprouvés  huit  ans  auparavant.  Voici,  du  reste,  la  description 
de  la  pièce. 

A  part  la  présence  de  ces  matières  dures  dont  nous  avons  parlé, 
on  ne  trouve  rien  de  remarquable  dans  le  gros  intestin. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  l'intestin  grêle,  qui,  à  1  mètre  de  la 
valvule  iléo-caecale,  communique  avec  la  partie  supérieure  du  rectum. 
Entre  cette  valvule  et  la  partie  qui  s'ouvre  dans  le  rectum,  cet  intes- 
tin est  uniformément  rétréci  et  présente  2  cent.  1/2  de  circonférence; 
mais  le  bout  supérieur,  qui  s'étend  de  Testomac  à  l'ouverture  acci- 
dentelle, celui-ci  est  très  largement  dilaté,  et  a  une  circonférence 
de  9  centimètres. 

Les  deux  bouts  de  l'intestin  grôle  qui  s*abouchent  dans  le  rectum 
sont  presque  parallèles.  Un  peu  avant  de  8*ouvrir  dans  ce  der- 
nier organe,  ils  paraissent  avoir  contracté  des  adhérences  par  leur 
surface  de  contact.  Le  bout  supérieur  communique  avec  le  rectum  par 
une  ouverture  assez  dilatée  pour  permettre  la  libre  circulation  des 
matières  fécales.  Le  bout  inférieur,  au  contraire,  ne  communique 
avec  ce  même  intestin  que  par  une  ouverture  petite  et  laissant  passer 
au  plus  une  sonde  de  femme.  Les  bouts  supérieur  et  inférieur,  par 
leur  juxtaposition,  forment  un  éperon  saillant  dans  la  cavité  rectale. 

D'après  l'examen  attentif  de  la  pièce,  on  dirait  que  l'intestin  grôle 
s'est  engagé  dans  uno  déchirure  de  la  partie  supérieure  du  méso- 
rectum ;  en  un  mot,  dans  le  point  où  cette  partie  du  péritoine  cesse 
d'enveloppor  le  rectum,  de  façon  à  constituer  une  hernie  interne. 

Le  collet  de  cette  hernie  aurait  été  formé  par  la  déchirure  du  méso- 
rectum. La  portion  de  l'intestin  grôle  qui  se  serait  engagée  dans  cette 
déchirure  aurait  été  étranglée,  et  serait  devenue  cause  des  symptômes 
d'étranglement  interne  mentionnés  par  la  malade.  Plus  tard,  l'anse 
herniée  se  serait  ouverte  dans  le  rectum,  comme  il  arrive  quelquefois 
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que  les  hernies  étranglées  se  font  jour  à  l'extérieur  par  ia  perforation 
de  ieurft  enveloppes.  Dès  lors,  réiranglement  aurait  cessé,  et  la  ma- 
lade aurait  dû  le  rétablissement  des  matières  à  cet  anus  contre 
nature,  tout  à  fait  comparable  à  celui  qui  s'établit  dans  la  région  in- 
guinale ou  crurale,  à  la  suite  des  hernies  étranglées  par  la  gangrène 
de  rinteslin. 

Et,  pouvons-nous  ajouter,  à  celui  qui  s'établit  entre  Tilêon 
et  le  vagin,  dans  les  conditions  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut. 

Opérations  pratiquées  directement  sur  la  fistule.  —  Casa* 
mayor,  dans  la  relation  de  son  fait,  dit  que  plusieurs  médecins 
avaient  conseillé  à  sa  malade  de  se  faire  ouvrir  le  ventre  pour 
y  aboucher  et  coudre  ensemble  les  deux  bouts  de  Tintestin 
divisé.  La  malade  demanda  Topération,  mais  Casamayor 
refusa  de  la  pratiquer. 

M.  Verneuil  nous  apprend  de  son  côté  qu'un  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris  proposa  à  sa  malade  de  lui  ouvrh*  le  ventre 
pour  pratiquer  un  anus  contre  nature  à  la  paroi  abdominale. 
Cçtte  fois  ce  fut  la  malade  qui  refusa. 

Roux  proposa  et  la  malade  accepta  une  opération  analogue 
à  celle  dont  parle  Casamayor.  Il  voulait  d'abord  pratiquer  un 
anus  contre  nature  à  la  paroi  abdominale,  mais  il  se  décida 
pour  Tautre  projet. 

Houx  divisa  d'abord  la  paroi  abdominale  dans  Tétendue  de 
3  pouces,  en  descendant  jusque  près  du  pubis,  et  en  prenant 
toutes  les  précautions  pour  no  pas  blesser  les  intestins.  Le 
péritoine  fut  incisé  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Cela  fait, 
l'opérateur  porta  une  main  dans  la  cavité  abdominale  et  eut 
quelque  peine  à  trouver  l'anse  qu'il  cherchait  ;  il  n'y  parvint 
qu'en  portant  un  doigt  par  le  vagin  dans  l'anus  contre  nature, 
n  jugea  ainsi  qu'il  saisissait  une  partie  de  l'anse  perforée;  un 
fil  fut  passé  au  moyen  d'une  aiguille  courbe  au  travers  de  son 
mésentère,  et  cette  portion  d'intestin  fut  amei^ée  au  dehors. 
Une  seconde  portion  qui  parut  êti'e  l'autre  moitié  de  l'anse  fut 
amenée  avec  facilité  à  la  plaie  extérieure*  Ces  deux  portions 
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furent  divisées  en  travers,  le  mésentère  détaché  dans  l'étendue 
de, quelques  lignes  ;  on  fit  la  ligature  de  quelques  petits  vais- 
seaux, puis  on  réunit  les  deux  bouts  par  quatre  points  de 
suture  de  manière  à  adosser  les  séreuses,  on  coupa  les  fils  près 
du  nœud,  et  l'intestin  fut  réintroduit  dans  Tabdomen.  L'inci- 
sion abdominale  fut  réunie  par  des  points  de  suture  enche- 
villée.  Nous  avons  déjà  dit  Terreur  commise  par  Roux  et  les 
suites  de  cette  erreur.  Nous  n'y  reviendrons  pas.  Voici  d'ail- 
leurs les  détails  de  son  observation. 


Observation  XL. 

Accouchement  laborieux;  anus  itéo-vaginat  consécutif;  gastrohmie et  tentative 
de  réunion  des  deux  bouts  de  tintestin  ;  erreur  grave  du  chirurgien  dans 
r opération  ;  péritonite;  mort  (IJ. 

Une  femme  de  22  ans  (21>  ans,  La  Clinique;  26,  Archives)^  d'une 
forte  conslilutioQ  (blanchisseuse  à  Sèvres.  Clin.)^  accoucha  à  terme 
dans  le  mois  de  janvier  (au  commencement  du  mois.  Clin.),  L*accou- 
chement  fut  laborieux  et  nécessita  Tapplication  du  forceps.  Il  parait 
^ue  Taccoucheur  pinça  avec  la  tête  do  Tenfant  une  des  lèvres  de 
Torifice  utérin,  un  repli  du  vagin,  et  avec  ces  parties  une  anse  intes- 
tinale. Cette  femme  n'éprouva  cependant  après  son  accouchement 
aucun  accident  grave.  (Pendant  les  premiers  jours  il  n'y  eut  pas  de 

(1)  Cette  observation  a  été  communiquée  à  TAcadéinie  de  médecine^  seelion 
de  ohirurgie,  dans  la  séanct  du  10  avril  1828,  par  Roux  lui-même,  sous  le 
titre  suivant  :  Anus  contre  nature  au  fond  du  vagin,  Castro  entérotomie, 
d'après  le  Journal  général  de  médecine,  t  CIII,  p.  282,  1828.  Ce  recueil 
rendant  compte  des  séances  de  l'Académie,  nous  croyons  devoir  adopter  ss 
verpion. 

Le  fait  est  aussi  rapporté  dans  le  Bulletin  des  sciences  médicales,  de  Férus" 
bac  (t.  XIV,  1828,  p.  70),  sous  un  autre  litre  :  Anus  contre  nature  iléo-vaginal; 
enlérorraphie.  Ce  titre  et  l'observation  sont  empruntés  au  journal  La  Clinique 
des  hôpitaux,  t.  II,  n*  23,  6  mars^  p.  129.  Cette  version,  recueillie  au  moment 
où  Roux  fit  clinique  sur  le  cas  dont  il  s*agit,  renferme  quelques  détails  iropor- 
tanU  que  nous  ne  trouvons  pas  dans  la  précédente  et  que  nous  y  avons  i^outcs 
entre  parenthèses* 

Les  Archives  générales  de  médecine  (!'«  série,  t.  XVIIi  p.  300)  ont  aussi  u 
Bcré  ce  faitf  mais  d'une  çianière  très  succinote. 
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selles,  nî  aucun  accident  qui  pût  faire  soupçonner  l'inlemiplion  du 
cours  des  matières  fécales  dans  le  tube  digestif.  Clin.),  Mais  huit  à 
dix  jours  apràs,  la  sortie  de  matières  fécales  demi-liquides  par  le 
vagin  fit  reconnaître  qu'il  s'était  opéré  une  communication  entre 
cette  partie  et  le  tube  digestif.  (A  dater  de  ce  moment  la  malade  ne 
cessa  de  rendre  par  cette  voie  des  matières  semblables,  et  ne  rendit 
plus  rien  parTanus  naturel.  C/m.).  Cet  accident  persista  et  la  malade 
entra  à  Thôpital  de  la  Charité  pour  se  faire  guérir  de  cette  incommo- 
dité <le  27  janvier,  vingt  jours  après  son  accouchement.  Clin,) 

Le  doigt  porté  dans  le  vagin  et  l'examen  de  sa  partie  supérieure 
au  moyen  du  spéculum  uteri  faisaient  reconnaître  (en  arrière  et  à 
gauche,  Clin.),  à  la  place  de  la  lèvre  postérieure  du  col  delà  matrice 
qui  n'existait  plus,  l'orifice  d'un  conduit  par  lequel  s'écoulaient  con- 
tinuellement des  matières  molles,  liquides,  d*un  gris  jaunâtre  ;  i|n 
lavement  injecté  dans  le  rectum  ne  pénétrait  pas  jusqu'à  l'orifice  de 
cette  fistule,  qui  ne  donnait  point  issue  à  des  matières  fécales  ache- 
vées. Il  était  donc  probable  (d'après  ce  signe  et  d'après  la  hauteur 
à  laquelle  se  trouvait  l'orifice,  qu'on  n'avait  point  affaire  à  une  fis- 
tule recto-vaginale.  Clin.),  mais  que  c'était  avec  une  portion  de  l'iléon 
que  communiquait  le  vagin  par  l'intermédiaire  de  la  fistule. 

M.  Roux  tenta  d'abord  d'obtenir  la  guérison  de  cet  anus  confre- 
nalure  en  soumettant  cette  malade,  plline  de  résignation  et  deman- 
dant à  guérir  à  tout  prix  de  son  infirmité,  à  une  abstinence  prolongée. 
(Pendant  longtemps  il  ne  lui  fut  accordé  pour  toute  nourriture  que 
deux  potages  au  riz  dans  les  vingt-quatre  heures.  Clin.)  ;  les  matières 
fécales  furent  rendues  en  quantité  moins  considérable,  mais  elles  sor- 
itrenl  toujours  en  totalité  par  la  fistule  ;  il  n'en  passait  pas  la  plus 
petite  quantité  par  l'anus. 

Cependant  cette  femme  s'affaiblissait;  on  pouvait  prévoir  que  cette 
perte  continuelle  de  matières  chymeuses  l'épuiserait  promptement; 
elle  demandait  instamment  à  être  débarrassée  de  son  infirmité.  (Ici, 
en  effet,  on  ne  devait  rien  attendre  des  efforts  de  la  nature;  il  n'y 
avait  point  cet  imbuto  membranoso  (Scarpa)  indispensable  à  la  gué- 
rison des  anus  contre-nature,  et  au  moyen  desquels  la  nature  opère, 
si  merveilleusement  la  cure  de  ces  maladies,  lorsqu'elles  résultent 
de  la  gangrène  d'une  hernie  intestinale  ordinaire.  CUn.).  Dans  cet 
état,  dit  M.  Roux,  fallait-il  laisser  cette  malheureuse  mourir  des 
suites  de  cette  maladie?  Je  conçus  la  possibilité  de  pratiquer.une 
opération  grave,  insolite  à  la  vérité,  mai?  *  qui  enfin  pouvait  guérir 


38  .  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

cette  malheureuse.  Son  mari»  qui  se  joignait  à  elle  pour  demander  sa 
guérison,  fut  prôrenu  de  tout  ce  que  celte  opération  pouvait  avoir  de 
grave.  Elle  en  fut  aussi  avertie.  Pleine  de  résignation,  elle  s'y  décida 
et  fut  opérée  le  l*'  mars. 

(M.  Roux  voulait  d'abord  aller  à  la  recherche  de  Tanse  intestinale 
perforée,  la  couper  auniessus  et  au-dessous  de  son  adhéreDce* 
amener  les  deux  bouts,  les  Gxor  au  dehors,  et  substituer  ainsi  un 
anus  contre  nature  extérieur  à  Tenus  vaginal  sauf  à  employer  par  la 
suite  les  moyens  propres  à  guérir  cet  anus  extérieur.  Mais  c*était 
faire  courir  à  la  malade  les  chances  d*une  opération  dangereuse 
pour  rendre  son  incommodité  seulement  un  peu  moins  dégoûtante. 
M.  Roux  abandonna  cette  idée  et  forma  le  dessein  d'affronter  les  deux 
bouts  de  rintestin  et  de  les  maintenir  par  Tun  des  moyens  d'entéro* 
raphie  qui  ont  été  imaginés  dans  ces  derniers  temps.  Clin.). 

Avant  de  décrire  Topération  à  laquelle  j*ai  eu  recours,  je  dois  pré- 
venir, dit  M.  Roux,  que  cette  opération  n'a  point  été  terminée;  il  y 
a  eu  dans  son  résultat  une  très  grande  imperfection  qui  en  eût  an« 
nulé  tous  les  avantages,  si  la  malade  s'était  rétablie.  Je  dois  me  hâter 
de  dire  aussi  que  cette  opération  a  causé  la  mort  de  la  malade,  qui 
est  arrivée  trente*six  heures  après. 

(La  malade  avait  conservé  son  embonpoint,  de  la  fraicbeur,  et  tonte 
sa  force  ;  sa  constitution  n'était  nullement  détériorée.  ClinX 

Une  incision  a  été  pratiquée  sur  la  ligne  blanche,  sur  une  longueur 
de  trois  pouces,  se  terminant  inférieurement  auprès  de  la  symphyse 
du  pubis.  Cette  incision,  pratiquée  avec  les  précautions  nécessaires 
pour  ne  pas  blesser  les  intestins,  a  ouvert  l'abdomen  dans  toute  sa 
longueur.  (La  peau  et  la  ligne  blanche  sont  divisées  en  plusieurs 
temps,  quelques  petites  artères  sont  ouvertes,  on  les  lie  aussitôt;  on 
arrive  au  péritoine.  Ici,  de  grandes  précautions  devenaient  néces- 
saires pour  éviter  la  lésion  des  viscères  abdominaux.  Le  chirurgien 
tâtonne  pendant  quelques  instants  ;  Tépiploon,  poussé  par  les  intes- 
tins, était  si  immédiatement  contigu  au  péritoine  pariétal,  que  Topë» 
rateur  a  cru  d'abord  qu'il  y  adhérait.  Il  allait  discontinuer  Topération, 
mais  un  examen  plus  attentif  lui  a  fait  reconnaître  son  erreur.  Il  a 
soulevé  légèrement  le  péritoine,  qu'il  a  ouvert  avec  précaution  ;  il  a 
ensuite  glissé  une  sonde  cannelée  entre  cette  membrane  et  les  viscères, 
et  a  incisé  le  péritoine  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  extérieure. 
Clin.) 

Ce  premier  temps  de  Topération  terminé,  M.  Roux  a  porté  deux 
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doigts  dans  le  bassin  pour  aller  saisir  Tanse  intestinale  qui  formait 
Tanas  contre  nature.  Là  une  difficulté  s*est  présentée  pour  recon- 
naître cette  portion  d*intestin.  M.  Roux  n'y  est  parvenu  qu'avec  peine 
en  portant  un  doigt  dans  le  vagin  et  dans  Tanus  contre  nature* 

c  Maintenant,  dit  M,  Roux,  que  j'ai  réfléchi  sur  la  difficulté  que  j'ai 
rencontrée  dans  cette  opération  Je  dois  dire  que  si  j'étais  dans  le  cas 
d'en  pratiquer  une  semblable,  j'introduirais  un  corps  dur  par  la  fistule 
dans  l'intestin,  aux  dépens  duquel  elle  serait  formée,  et  un  autre  dans 
le  rectum.  La  présence  de  ce  corps  étranger,  qui  serait  par  exemple  une 
sonde  de  gomme  élautique,  servirait  de  guide  pour  reconnaître  les 
parties  du  tube  digestif  que  l'on  toucherait  dans  l'abdomen.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  doigt  indicateur  porté  dans  la  fistule  étant  senti 
au  travers  d'une  épaisseur  peu  considérable  de  parties,  par  les  doigts 
introduits  dans  le  ventre,  M.  Roux  jugea  qu*il  saisissait  une  portion  de 
Tanse  comprise  dans  l'anus  contre  nature  ;  un  fil  fut  passé  au  moyen 
d^une  aiguille  courbe  au  travers  de  son  mésentère,  et  cette  portion 
d'intestin  fut  amenée  au  dehors.  Une  seconde  portion  qui  parut  être 
Vautre  moitié  de  l'anse  fut  amenée  avec  facilité  à  la  plaie  extérieure. 
C'est  entre  ces  deux  portions  que  M.  Roux  pratiqua  une  réunion  par 
la  suture  à  la  manière  de  M.  Lembert.  La  dernière  portion  fut  donc 
d^abord  coupée  en  travers;  elle  contenait  quelques  matières  solides 
et  assez  dures.  On  en  conclut  que  c'était  la  partie  inférieure  de  l'anse, 
d'autant  plus  qu'elle  ne  présentait  point  d'appendices  graisseux 
comme  on  en  remarque  sur  l'intestin  grêle.  L'autre  portion  fut  éga- 
lement divisée  ;  le  mésentère  fut  ensuite  détaché  dans  l'étendue  de 
quelques  ligneà  :  on  fit  la  ligature  de  quelques  petits  vaisseaux  ouverts 
dans  cette  partie  de  Topération.  Après  avoir  rapproché  les  deux  bouts 
de  l'intestin,  on  les  maintint  par  quatre  points  de  suture  (trois  points 
dont  deux  sont  appliqués  sur  les  côtés  de  l'insertion  du  mésentère  à 
l'intestin  etl  e  troisième  sur  le  point  opposé  à  cette  insertion,  ^Clin,)^ 
Appliqués  à  quelques  lignes  de  la  section,  le  fil  entrant  et  ressortant 
du  côté  de  la  membrane  séreuse,  il  en  résulta  que,  lorsqu'il  fut  serré, 
les  extrémités  intestinales  étaient  en  contact  par  leur  surface  séreuse. 
Les  fils  furent  coupés  auprès  du  nœud,  et  l'intestin  ainsi  réuni  par 
une  suture  fut  réintroduit  dans  Tabdomen.  L'incision  des  parois  abdo* 
minales  fut  ensuite  réunie  immédiatement  par  des  points  de  suture 
enchevillés.  Cette  opératiou  pénible  dura  une  heure  (une  heure  un 
quart,  y  compris  le  pansement.  Clin.), 
De  yiolentes  douleurs  abdominaies  se   manifestèrent  quelques 
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beares  après  Popération  ;  on  fut  obligé  de  relâcher  la  sutura  des 
parois,  on  pratiqua  une  forte  saignée  du  bras,  et  on  appliqua  de  la 
glace  sur  le  ventre  ;  les  douleurs  n*en  furent  pas  moins  en  augmentant; 
il  se  manifesta  dans  la  soirée  des  vomissements  muqueux;  le  lende- 
main les  accidents  avaient  fait  des  progrès  :  la  malade  périt  trente- 
six  heures  après  Topération. 

Ouverture  du  cadavre,  —  Une  péritonite  légère  existait  ;  elle  se 
caractérisait  par  une  exsudation  pseudoÉ'membraneuse  sur  le  péri- 
toine, et  sur  les  intestins  grêles  qui  étaient  distendus  par  du  gaz. 
LUléon,  à  quelques  pouces  de  son  extrémité,  adhérait  assez  solide- 
ment au  repli  que  forme  postérieurement  le  vagin  en  se  continuant 
avec  l'utérus,  et  formait  ainsi  Tanus  contre  nalure,  dans  lequel  ne  se 
trouvait  comprise  que  la  moitié  du  tube  intestinal.  Le  bout  inférieur 
de  riléon  s'invaginait  par  Touverture  Gstuleuse  et  formait  une  saillie 
d*un  pouce  environ. 

L*intestin  grêle  avait  été  coupé  à  un  pouce  et  demi  au-dessus  de  son 
adhérence  ;  mais  l'autre  section,  que  M.  Roux  avait  cru  faire  sur 
riléon  entre  Tanus  contre  nature  et  le  cœcum,  avait  été  faite  sur  le 
cèlon  descendant  un  peu  au-dessus  du  rectum  ;  il  résultait  de  celte 
erreur,  dit  M.  Roux,  que,  quand  même  la  malade  se  fût  rétablie,  mon 
opération  n*aurait  eu  aucun  résultat  ;  car  les  matières  apportées  par 
riléon  eussent  passé  directement  dans  le  cèlon  descendant,  qui  fût 
ainsi  devenu  ascendant,  auraient  suivi  en  remontant  le  trajet  du 
côlon  jusqu*à  la  valvule  iléo-ciecale,  et  si  Ton  admet  encore  qu'elles 
eussent  pu  franchir  de  bas  en  haut  cette  valvule,  rentrées  ainsi  dans 
riléon,  elles  seraient  arrivées  à  Tenus  contre  nature  par  la  partie 
intacte  de  cet  intestin,  par  la  portion  que  j'avais  cru  couper.  Je  n*ai 
pu  distinguer  le  cèlon  de  l'iléon  à  cause  de  l'absence  d*appendices 
graisseux  chez  ce  sujet. 

J'ai  dû,  ajoute  M.  Roux,  entrer  dans  tous  les  détails  malheureux  de 
cette  opération,  afin  qu'ils  pussent  tourner  au  profit  de  l'art  et  servir 
à  ceux  qui  auraient  une  semblable  opération  à  exécuter.  Je  dois  dire 
aussi,  relativement  à  la  suture  de  Tintestin  par  le  procédé  de  M.  Lem- 
bert,  que  la  réunion  commençait  à  s'opérer  en  quelques  points,  mais 
qu'il  n'y  avait  pas  d'affrontement  du  côté  du  mésentère.  Là,  l'intestin 
bâillait  en  quelque  sorte;  il  faudrait  donc,  dans  un  cas  de  celte 
espèce,  faire  plus  de  quatre  points  de  suture.  Il  ne  s'était  cependant 
pas  fait  d'épanchement  dans  l'abdomen  ;  mais  une  petite  boule  de 
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matière  fécale  durcie  était  interposée  entre  les  bords  béants  des  îBtea- 
tins  réuDÎs. 

(M.  Roux  croit  de  son  devoir  et  de  sa  loyauté  de  faire  connaître  sa 
conduite  en  cette  circonstance.  —Arch.) 

Dans  une  note  qui  n'a  que  le  tort  d'être  un  peu  prolixe, 
M.  Gendrin,  après  avoir  considéré  le  fait  de  Roux  comme  le 
premier  exemple  d'un  anus  accidentel  au  fond  du  vagin,  y 
joint  quelques  remarques  qui  portent  sur  le  traitement  médi- 
cal et  chirurgical  des  anus  contre-nature,  sur  leurs  variétés 
anatomlques,  sur  les  procédés  d'entérorrhaphie  et  enfin  sur  la 
gastro-entérotomie,  si  on  croyait  pouvoir  l'appliquer  dans  ces 
cas  (1). 

Je  donnerai  une  courte  analyse  de  cet  essai  critique. 
M.  Gendrin  recommande  d'abord,  pour  les  cas  de  ce  genre, 
une  diète  sévère  composée  d'une  petite  quantité  d'aliments 
liquides  et  de  très  facile  digestion  ;  puis  des  douches  variées  : 
—  dans  le  rectum  pour  dilater  cet  organe  et  aller  jusqu'à  la 
valvule  iléo-caecale, — composées  de  lait  et  de  bouillon  comme 
moyen  nutritif,  —  portées  directement  en  jet  d'abord  très 
faible,  puis  plus  fort  sur  l'orifice  flstuleux  pour  dilater  le 
bout  inférieur  et  prévenir  son  rétrécissement  et  aussi  pour 
dilater  la  partie  intermédiaire  aux  deux  bouts,  etc. 

Malgré  l'emploi  méthodique  de  ces  moyens,  M.  Gendrin 
convient  qu'il  y  a  des  anus  contre  nature  qui  ne  guérissent 
pas,  soit  parce  qu'ils  sont  très  anciens,  soit  parce  qu'ils  com- 
prennent toute  l'épaisseur  de  l'intestin  et  que  les  deux  extré- 
mités intestinales  y  arrivent  parallèlement.  Il  faut  alors  re- 
courir à  des  moyens  chirurgicaux,  après  avoir  dilaté  autant 
que  possible  le  cul-de-sac  qui  forme  l'anus  accidentel. 

«  Le  procédé  de  M.  Dupuytren,  pour  guérir  ces  anus,  est 
suffisamment  justifié  par  l'expérience  ;  on  sait  qu'il  consiste  à 


(1)  Sur  le  traitement  des  anus  contre  nature ,  sur  Ventérorraphie  et  sur  la 
gastro-entérotomie  comme  moyen  de  guérir  les  anus  contre  nature.  —  Joum* 
gén.  de  méd.,  U  CIII,  p.  296, 1828. 
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déterminer  par  une  pression  graduée,  au  moyen  d'une  pince, 
radhérence  et  la  section  de  la  cloison  intermédiaire  aux  deux 
extrémités  intestinales.  » 

M.  Gendrin  poursuit  encore  :  <r  Les  anus  contre  nature  ont 
assez  ordinairement  des  caractères  qui  permettent  de  recon- 
naître s'ils  sont  formés  par  la  section  complète  de  Fintestin 
ou  par  une  simple  fistule  qui  ne  comprend  qu'une  partie  du 
canal.  On  les  constate  par  des  explorations  avec  la  sonde,  par 
des  injections,  par  le  tamponnement.  Il  est  presque  certain 
que  chez  la  femme  de  la  Charité  il  ne  s'agissait  que  d'une 
simple  fistule  intestinale,  circonstance  favorable  à  la  réussite 
du  traitement  par  la  diète,  la  suppuration,  l'occlusion  de  la 
fistule  et  les  douches.  Mais  si  Tanus  contre  nature  eût  été 
formé  avant  par  la  section  complète  du  tube  intestinal,  le  pra- 
ticien, qui  ne  se  serait  pas  senti  le  courage  et  l'habileté  néces- 
saires pour  tenter  la  gastro-entérotomie,  aurait  tenté  de  dila- 
ter l'anus  contre  nature  par  des  tentes  ou  l'éponge  préparée, 
puis  les  deux  extrémités  de  l'intestin  ;  il  aurait  essayé  ensuite 
de  rétablir  la  continuité  du  canal  en  obstruant  l'anus  acci- 
dentel par  un  obturateur  ;  enfin  peut-être  eût-il  été  conduit  à 
remploi  du  procédé  de  Dupuytren,  qui  n'eût  exigé,  à  cause 
de  la  profondeur  de  l'anus  contre  nature,  d'autres  modifica- 
tions qu'un  instrument  plus  long  et  fabriqué  suivant  les  con- 
venances. » 

Voilà,  à  mon  avis,  établie  de  main  de  maître,  par  un  jour- 
naliste, médecin  éminent  depuis,  et  dès  l'apparition  de  l'anus 
contre  nature  vaginal  sur  la  scène  chirurgicale,  non  seule- 
ment une  distinction  fort  nette  des  deux  variétés  anatomiques 
de  l'affection,  mais  encore  un  plan  opératoire  complet  que  les 
modernes  ne  désavoueraient  pas,  et  qui  méritent  certainement 
d'être  relevés  par  les  chirurgiens  proprement  dits. 

Dans  le  paragraphe  suivant,  M.  Gendrin,  critiquant  Roux 
avec  discrétion  et  convenance,  combat  Tentérorrhapliie  et 
recommande  une  manière  de  faire  à  laquelle  Roux  avait  pensé, 
mais  qu'il  avait  rejetée,  c'est-à-dii-e  l'établissement  d'un  anus 
contre  nature  à  l'extérieur,  et  à  ce  propos  indique  même  une 
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précaution  qui  n'est  pas  sans  valeur,  capable  qu'elle  est  de 
détruire  d'emblée  Téperon. 

En  terminant,  M.  Gendrin,  examinant  enfin  la  gastro-cnté- 
rotomie,  pense  qu'elle  sera  toujours  une  opération  excessive- 
ment dangereuse  et  qu'elle  ne  serait  indiquée  que  par  Tinsuo- 
ces  de  tous  les  autres  moyens,  Tétat  de  dépérissement  de  la 
lualade  et  le  danger  de  mort,  par  suite  de  Tanus  contre  na- 
ture ;  elle  ne  serait  justiûée  que  par  le  melius  anceps  reme* 
dttém  quam  nuilum,  précepte  qui  a  fait  périr  plus  de  malades 
que  les  maux  auxquels  on  croit  devoir  appliquer  Yanceps  re- 
inedium.  M.  Gendrin  propose  quelques  modifications  capables, 
suivant  lui,  de  faire  éviter  l'erreur  de  Roux,  et  que  nous 
n'ayons  pas  à  rapporter  ici. 

Michon,  après  avoir  rapporté  les  observations  de  Roux  et  de 
Casamayor,  se  prononce  contre  la  tentative  du  premier  et 
approuve  au  contraire  celle  du  second;  mais  il  ajoute  que 
celle-ci  n'est  praticable  que  s*il  existe  un  rapport  très  étendu 
entre  l'intestin  grêle  et  le  rectum,  et  qu'il  ne  faut  pas  compter 
sur  une  guérison  complète.  [Des  opérations  que  nécessitent  les 
fistules  vaginales,  thèse  de  concours.  Paris,  1841,  p.  229  et  237.) 
Sans  doute,  le  moyen  proposé  par  Roux  sera  toujours  ex- 
ceptionnel, mais,  si  on  croyait  devoir  y  recourir  aujourd'hui, 
l'entreprise  serait  certainement  moins  périlleuse  qu'il  y  a  cin- 
quante ans,  grâce  aux  ressources  de  la  chirurgie  antiseptique. 
Les  opérations  d'o varie tomie,  avec  adliérences  du  kyste  aux 
organes  abdominaux,  sont  certes  plus  dangereuses,  et  néan- 
moins on  les  pratique  journellement  avec  succès.  On  fait  de 
même  assez  volontiers  la  résection  de  l'intestin  et  l'abouchement 
des  deux  tronçons.  Mais,  pour  l'affection  qui  nous  occupe, 
le  moyen  le  plus  employé  daas  ces  derniers  temps  et  qui,  à 
la  vérité,  paraît  le  plus  rationnel,  consiste  à  traiter  l'anus 
vaginal  comme  un  anus  contre  nature  ordinaire  :  s'assurer  de 
la  perméabilité  des  deux  bouts,  sectionner  l'éperon  s'il  existe, 
puis  aviver  les  bords  de  l'orifice  anormal  et  les  réunir  par  la 
suture.  C'est  ce  que  firent  Weber  et  Heine  dans  robserva«« 
tion  XLIL 
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Le  cas  le  plus  compliqué  de  ce  genre  est  celui  que  rapporte 
Bartels. 

Sa  malade  avait  un  prolapsus  intestinal  énorme,  une  fistule 
vésico-vaginale,  une  fistule  iléo- vaginale  et  une  fistule  recto- 
vaginale. 

Le  chef  de  service,  le  D»  Wilms,  fit  d'abord  la  section  du 
prolapsus  le  19  novembre  1869,  de  la  manière  décrite  plus 
haut.  En  janvier  1870,  on  essaya  d'obtenir  la  fermeture  de 
Tanus  iléo-vaginal  au  moyen  des  cautérisations  au  fer  rouge: 
la  fistule  se  contracta  un  peu,  mais  ce  fut  tout. 

Le  8  mars,  Wilms  pratiqua  la  suture  des  fistules  vésicale  et 
iléale  en  une  seule  séance,  pour  les  mettre  l'une  et  l'autre  à 
l'abri  des  excrétions  après  l'opération.  On  aviva  d'abord  très 
exactement  et  largement,  en  forme  d'entonnoir,  toute  la  cir- 
conférence de  l'anus  anormal.  L'avivement  analogue  de  la 
fistule  vésîco-vaginale  constitua  le  second  acte  de  l'opération. 
On  réunit  les  bords  soigneusement  alTrontés  et  aussi  rappro- 
chés que  possible  de  l'anus  avec  des  sutures  d'argent  et  des 
sutures  de  soie  intercalées,  de  manière  à  former  une  ligne  de 
réunion  transversale.  La  fistule  vésico-vaginale  fut  encore 
réunie  également  en  travers  par  les  fils  d'argent  et  de  soie,  et 
après  qu'on  se  fut  assuré  de  l'occlusion  complète  de  cette  der- 
nière fistule  à  l'aide  d'une  injection  poussée  dans  la  vessie, 
l'opération  fut  terminée.  On  suivit  le  traitement  ordinaire  en 
cas  de  fistule  vésico-vaginale.  Le  lendemain  la  menstruation 
apparut.  Au  vingtième  jour,  la  fistule  .vésico-vaginale  était 
complètement  cicatrisée,  mais  la  suture  avait  manqué  sur 
l'anus  anormal,  un  peu  rapetissé  seulement.  Un  mois  après, 
nouvelle  opération  analogue  sur  la  fistule  stercorale,  mêmes 
phénomènes  consécutifs  :  apparition  des  règles  au  deuxième 
jour  et  insuccès  de  la  suture.  Un  mois  après  on  appliqua  de 
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nouveau  le  fer  rouge,  puis  la  teinture  de  cantharides  sur  les 
bords  de  la  fistule,  mais  en  vain.  Bientôt  la  malade,  prise  d'en 
nui,  quitta  l'hôpital  guérie  de  sa  fistule  vésico-vaginale,  mais 
conservant  ses  fistules  stercorales. 
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Observation  XU. 

Aceouchemeni  laborieux;  rupture  du  vagin;  issue  et  étranglemeni  de  rmtestin 
grêle  par  la  plaie;  anus  iléo-vaginal  et  fistule  véaico-vaginale ;  prolapsus 
de  ti/ttesHn  dans  le  vagin;  résection  de  la  portion  prolapsée;  cautérisation 
de  Conus  anormal;  insuccès  ;  suture  de  la  fistule  vésico^aginale  et  iléo-vagi' 
nnie;  guérison  de  la  première  et  insuccès  pour  la  seconde;  nouvelle  suture 
de  cette,  dernière;  insuccès;  permanence  de  tanus  anormal  (1).  Max  Bartels. 
Complicirter  Scheidena/ter,  observation  recueillie  dans  le  senrice  da  D' Wilm», 
à  rhôpital  des  Diaoonesses,  de  Berlin.  Archiv  fâr  Ggnmkologie^  Bd.  IIl, 
1872,  p.  502. 

JohanDa  Wundracb,  oaTriôre,  39  ans,  regue  le  28  septembre  1869, 
raconte  que  dans  son  dernier  accouchement,  remontant  à  deux  mois, 
elle  a  eu,  par  la  faute  de  la  sage-femme,  une  lésion  aux  parties  géni- 
tales qui  la  rend  incapable  de  retenir  les  matières  fécales  et  l'urine. 

A  l'examen,  on  trouve  hors  de  la  yulve  un  organe  qu'on  pourrait 
prendre  à  un  examen  superûciel  pour  un  utérus  fortement  prolapsé. 
Il  est  couvert  çà  et  là  de  mucus  et  de  lambeaux  diphthéritiques  ;  sa 
longueur  hors  de  la  vulve  mesure  10  centimètres,  sur  8  centimètres 
de  large.  L'issue  a  lieu  par  la  partie  inférieure  de  la  fente  vulvaire, 
dont  la  partie  supérieure  n'est  point  modiflée. 

La  surface  de  la  masse  présente  une  foule  d*inégaHtës  et  de  saillies 
séparées  l'une  de  Tautre  par  des  masses  cicatricielles;  une  bandelette 
longitudinale,  étroite,  irrégulière,  lisse,  analogue  à  la  muqueuse  des 
lèvres,  sépare  la  tumeur  en  deux  portions,  Tune  ventrale,  l'autre 
dorsale. 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin,  constate  qu'à  une  hauteur  de  5  à 
6  centimètres,  la  muqueuse  vaginale  se  réQéchit  en  bas  et  s'étale  sur 
les  parties  herniées.  Sur  la  ligne  médiane  seulement,  au-dessus  du 
prolapsus,  se  trouve  une  ouverture,  dans  la  ligne  de  réflexion,  par  la- 
quelle le  doigt  porté  plus  haut  sent  la  muqueuse  plissée  de  la  vessie, 
ainsi  qu'un  cathéter  introduit  par  Turèthre. 

Outre  son  prolapsus  compliqué,  la  malade  présente  donc  encore  une 
fistule  vésico-vaginale  d'environ  4  centimètres  de  diamètre.  Plusieurs 


(1)  Comme  Fauteur  le  reconnaît  lui-même^  oe  fait,  très  compliqué,  présente 
plus  d'un  point  obscur  en  oe  qui  conoeme  surtout  Tanatomie  pathologique, 
malgré  rannexion  au  texte  de  trois  belles  flgures*  Le  récit  est  très  prolixe; 
je  le  reproduirai  néanmoins  à  peu  près  eu  entier* 
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ouvertures  existent  sur  la  masse  prolapsée.  La  plus  élevée  siège  sur  la 
partie  centrale,  exactement  au  niveau  de  la  fente  vu Ivaire;  elle  est  hori- 
zontale, large  de  2  centimètres,  eu  forme  d*entaille.  L'indicateur  y 
pénètre  facilement  et  s'engage  en  haut  dans  un  canal  régulier  recou- 
vert de  muqueuM  et  dont  on  ne  peut  trouver  la  terminaison.  Par  cette 
ouverture  sortaient  les  matières  fécales,  tandis  que  Tanus  ne  lais- 
sait passer  depuis  longtemps  qu'un  mucus  décoloré.  En  introduisant 
un  doigl  dans  l'anus,  on  sent  entre  le  rectum  et  le  canal  sus-menlionné 
une  paroi  assez  épaisse. 

Deux  autres  ouvertures  très  hien  limitées,  éloignées  d'environ  2 
centimètres  1/2  Tune  de  l'autre,  siègent  également  sur  la  même  par- 
tie centrale  ;  elles  sont  le  commencement  et  la  fin  d'un  court  canal 
tapissé  également  de  muqueuse,  et  que  l'index  pénètre  facilement. 
Une  cicatrice  horizontale  profonde  forme  une  dépression  entre  les 
deux  ouvertures.  Au  bout  d'un  mois  elle  se  rompit,  de  sorte  que  le 
court  canal  présenta  une  truisième  ouverture  qui  le  partagea  à 
peu  près  en  deux. 

La  partie  dorsale  du  prolapsus  se  terminait  en  bas  par  une  saillie 
en  forme  de  poire,  sur  laquelle  se  trouvait  une  ouverture.  Derrière 
cette  saillie  surgit  de  la  commissure  de  la  vulve  une  autre  saillie 
recouverte  d'une  muqueuse  rosée,  de  la  forme  et  du  volume  d'une 
pomme  ordinaire.  A  sa  partie  la  plus  déclive  elle  présente  une  grande 
ouverture,  qui  admet  sans  peine  le  doigt  indicateur,  et  conduit  dans 
un  canal  ascendant  de  4  centimètres  environ  ;  ce  canal  se  courbe, 
se  continue  avec  un  autre  canal  étroit,  à  parois  épaisses,  qui  traverse 
la  saillie  en  forme  de  poire,  et  s'abouche  avec  l'ouverture  que  nous 
avons  déjà  signalée  au  sommet  de  celle-ci. 

Au  point  de  sortie  du  prolapsus,  sur  sa  face  postérieure,  juste  au 
niveau  de  l'ouverture  vulvaire,  le  doigt  explorateur  pénètre  dans  uo 
canal  ascendant  à  travers  une  large  fissure  qui  entoure  comme  un 
demi-anneau  la  racine  du  prolapsus.  Un  doigt  introduit  en  même 
temps  dans  le  rectum  sent  à  la  hauteur  de  plus  de  8  centimètres  une 
ouverture  à  la  paroi  rectale  antérieure.  C'est  le  comnoeucement  d'un 
canal  qui  se  dirige  en  bas.  S'efforce^t-ou  avec  la  pointe  du  doigt  da 
pénétrer  dans  cette  ouverture,  en  même  temps  qu'on  attire  un  peu'eo 
bas  la  paroi  antérieure  du  rectum,  on  parvient  à  introduire  ce  doigt 
dans  ce  canal  et  à  toucher  l'autre  doigt  porté  dans  le  canal  ascen- 
dant. Ainsi  on  se  convainct  que  l'ouverture  de  la  paroi  rectale  anté- 
rieure est  le  commencement  du  canal,  qui  finit  à  Touverture  située 
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sur  la  face  postérieure  du  prolapsus  au  voisinage  delà  fente  vuWaire. 
Par  ce  canal,  depuis  le  premier  examen,  se  fait  naturellement  la 
défécation,  tandis  que,  après  comme  avant  les  recherches,  il  ne  sort 
par  Tanus  que  des  matières  muqueuses. 

Récapitulons  brièvement  cet  état  compliqué.  Il  en  résuite  que  le 
prolapsus  est  traversé  par  quatre  canaux  dont  Tun  passe  dans  la 
partie  antérieure  la  plus  élevée,  Tautre  dans  la  partie  postérieure  la 
plus  basse,  tous  deux  servant  à  la  défécation  ;  les  deux  autres  tra- 
versent en  forme  d'arc  les  parties  saillantes  du  prolapsus  et  ne  sem- 
blent servir  à  rien. 

Pour  juger  ce  cas,  il  était  de  la  plus  grande  importance  d*étre 
éclairé  sur  la  position  etTétat  de  l'utérus.  On  ne  pouvait  songer  au 
traitement  opératoire  des  différentes  fistules  stercorales  avant  d'avoir 
enlevé  toutes  les  parties  prolapsées  et  établi  de  cette  manière  un 
anus  vaginal  simple  siégeant  sur  un  plan  uni.  L*opération  de  la 
fistule  vésico-vaginale  eût  été  également  rendue  impossible  par  la 
présence  du  prolapsus,  parce  que  celui-ci  obstruait  presque  complète* 
ment  le  vagin.  De  la  forme  et  de  Tapparence  du  prolapsus  on  ne 
pouvait  pas  même  savoir  si  Tutérus  se  trouvait  dans  son  intérieur. 
C'est  pourquoi  on  ne  pouvait  pas  sans  plus  ample  informé  entre- 
prendre l'ablation  de  ce  prolapsus. 

Un  nouvel  examen  dans  la  position  dorsale,  après  dilatation  aussi 
large  que  possible  du  vagin,  montra  au  sillon  de  réflexion  du  vagin 
sur  le  prolapsus  une  ouverture  en  forme  de  fente,  dont  les  dimensions 
pouvaient  admettre  un  pois,  et  dans  laquelle  une  grosse  sonde  pé- 
nétrait facilement.  Avec  le  doigt  introduit  dans  la  vessie  par  la 
fistule  on  sentit  Tutérus,  de  forme  et  de  volume  normaux.  La  cour- 
bure que  prenait  la  sonde,  la  profondeur  à  laquelle  elle  pouvait  pé- 
nétrer confiimaient  celte  découverte;  donc  la  partie  en  question  était 
bien  Torifice  externe  de  Tutérus. 

Voici  les  commémoratifs  reiiueillis  sur  ce  Cas  par  le  D' Ëverth. 
La  malade^  jusque-là  vigoureuse  et  bien  portante^  avait  sans  le  se* 
cours  de  Tari  mis  au  monde  9  enfants,  tantôt  en  position  céphaliq^ie, 
tantôt  en  position  pelvienne.  En  juin  1869,  10»  accouchement.  Le 
travail  marcha  très  lentement;  la  malade  souffrait  beaucoup  et 
12  heures  après  Técoulement  des  eaux  elle  quitta  sa  maison  dans  un 
accès  de  désespoir  pour  aller  se  noyer.  Son  mari  la  retint  à  temps, 
mais,  au  dire  de  la  sage-femme,  attendit  encore  24  heures  avant  d*en- 
voyer  chercher  leD'  Ëverth,  Celui-ci  trouva  Tenfant  en  3*  posilion 
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de  la  iôtd  et  put  Textraire  avec  le  forceps  sans  peine,  sans  douleurs, 
et  sans  le  secours  du  chloroforme.  L'enfant,  très  fort,  était  ea  état  de 
mort  apparente;  il  succomba  12  heures  plus  tard. 

Pendant  que  le  médecin  s*occupait  à  le  faire  reyiyre,  la  sage-femme 
introduisit  la  main  pour  détacher  le  placenta  et  attira  au  dehors  des 
anses  intestinales  qu^elIe  prenait  pour  le  délivre.  En  dehors  du  bout 
supérieur  du  rectum,  une  anse  d'intestin  grêle  sortait  arrachée,  a^ec 
son  mésentère  fortement  distendu. 

On  réduisit  les  intestins  et  on  administra  de  fortes  doses  d^opium. 
Le  lendemain  la  femme  se  leva  pour  laisser  faire  son  lit;  elle  dut 
pour  cela  rester  debout  pendant  un  certain  temps,  et  renotonta  en- 
suite dans  son  lit.  Le  placenta  sortit  alors  tout  seul,  mais  elle  sen- 
tit également  quelque  chose  qui  sortait  de  la  vulve.  C'étaient  les 
intestins  qui  s'étaient  échappés  de  nouveau.  Plusieurs  essais  de 
réduction  restèrent  sans  résultat,  l'intestin  sortant  toujours  davan- 
tage ;  enfin  il  se  mortifia  et  s'élimina,  dit*on,  dans  l'étendue  de  plu- 
sieurs pieds. 

Le  prolapsus  est  donc  constitué  par  des  moignons  des  anses  intes- 
tinales herniéeseten  grande  partie  détruites  par  la  gangrène. 

Ces  anses  sont  épaissies  par  Tinflammation  chronique  et  soudées 
entre  elles  ;  elles  le  sont  également  de  la  manière  la  plus  intime 
avec  les  bords  de  la  fente  située  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur 
et  qui  leur  a  donné  passage. 

Par  suite  de  son  exioliation,  chaque  anse  a  dû  laisser  sur  la  lu* 
meur  deux  ouvertures.  Soumises  à  la  pression  constante  de  la  paroi 
abdominale  contre  laquelle  ne  lutte  aucun  sphincter,  les  anses  intes* 
tinales  ont  dû  peu  à  peu  se  renverser  au  dehors  avec  leur  muqueuse 
et  se  retourner,  comme  nous  l'observons  quelquefois  dans  la  hernie 
avec  gangrène  et  comme  nous  le  voyons  régulièrement  dans  ces  vices 
de  conformation  dans  lesquels  une  partie  du  canal  intestinal .  vient 
s'ouvrir  à  la  paroi  abdominale  antérieure  (persistance  du  canal  om- 
phalo-mésentérique,  fente  vésico-génitale,  exstrophie  de  la  vessie). 

On  comprend  ainsi  comment  la  plus  grande  partie  du  prolapsus 
était  recouverte  d'une  muqueuse  veloutée  qui  n'est  autre  que  la  mu- 
queuse intestinale  elle-tnôme,  renversée  et  un  peu  dégénérée. 

19  novembre  1869.  La  position  normale  de  l'utérus  avait  été 
constatée,  et,  comme  on  pouvait  affirmer  que  le  prolapsus  ne  renfer* 
mait  aucun  organe  important,  on  pouvait  procéder  à  son  ablation. 
.   Le  vagin  ayant  été  protégé  avec  des  compresses  mouillées,  le  pro- 


ANUS  ILÉ0-VA6INAL.  49 

lapsus  fut  saisi  a?ec  des  compresses  mouillées,  et  retranché  le  plus 
près  possible  de  sa  racine  avec  un  cautère  rougi,  en  forme  de  coini 
construit  spécialement  pour  ce  but.  L'bémorrhagie  fournie  par  plu- 
sieurs rameaux  gros  ou  petits  de  la  mésentérique  supérieure  fut 
arrêtée  également  par  le  fer  rouge. 

Cette  opération  n'amena  aucune  réaction. 

Une  coupe  pratiquée  dans  la  masse  amputée  montre  au  centre  un 
anaas  de  tissu  graisseux  séparé  en  lobules  irréguliers  par  des  traînées 
fibreuses  fortes  et  renfermant  des  vaisseaux.  A  la  partie  antérieure 
de  la  coupe  on  voit  que  la  surface  veloutée  présente  une  ligne  d'é- 
paisseur, et  au-dessous  d'elle  une  couche  de  5  à  7  raill.,  séparée  en 
petites  sections  très  bien  isolées  par  de  fins  tractus  rayonnes  de  tissu 
conjonctif.  Entre  ces  tractus  fait  saillie  un  tissu  qui  par  sa  couleur 
et  son  aspect  rappelle  exactement  la  pulpe  d*un  citron  coupé.  Enfin 
entre  cette  couche  et  la  masse  graisseuse  centrale  existe  encore  une 
couche  de  3  millimètres  d'épaisseur,  formée  de  tissu  fibreux  dense. 
Les  coupes  pratiquées  sur  le  renflement  piriforme  inférieur  offrent 
les  mômes  caractères  avec  des  variations  sans  importance. 

L*examen  microscopique  montre  que  la  couche  superflcîelle  ve- 
loutée est  constituée  par  la  muqueuse  avec  des  glandes.  La  couche 
rayonnée  sous-jacente  est  composée  de  fibres  musculaires  considé** 
rablement  hypertrophiées;  la  couche  fibreuse  plus  profonde  est  le 
vestige  de  la  séreuse,  et  la  graisse  centrale  représente  le  mésentère 
dégénéré. 

17  jours  après  Popération,  le  6  décembre,  on  examine  de  nouveau 
la  malade.  On  pouvait  s'attendre  à  trouver  au  fond  du  vagin  lesresles 
du  prolapsus;  mais  il  n'en  était  rien  ;  le  cul-de-sac  était  complète^ 
ment  dégagé  et  on  voyait  seulement  près  de  l'orifice  utérin  l'anus  va» 
ginal  sous  forme  d'une  ouverture  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux 
groschen.  On.  pensait  constater  dans  cette  ouverture  au  moins 
deux  segments  de  l'intestin,  savoir  le  rectum,  puis  cette  partie  de 
rinlestin  grêle  sur  le  trajet  ultérieur  de  laquelle  on  ne  savait  rien  de 
précis,  mais  qui  devait  en  tout  cas  répondre  à  son  bout  supérieur. 
Cependant  l'anus  vaginal  se  présentait  comme  une  ouverture  unique 
dans  laquelle  on  ne  pouvait  reconnaître  aucune  séparation.  La  déféca- 
tion se  faisait  par  là  tout  comme  auparavant  ;  les  selles  ne  s'étaient 
pas  encore  faites  par  la  voie  naturelle. 

Comme  le  toucher  constatait  dans  le  rectum    la   présence  de 
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seybales,  on  prescrivit  tous  les  jours  des  laTemeDis  qni  en  amoièrent 
révacuation  complète» 

En  janvier  1870  on  essaya  de  fermer,  avec  des  applications  réitérées 
de  fer  rouge,  l'anus  vaginal  qui  était  entouré  d'un  bel  anneau  cicatri- 
ciel ;  taut  que  Teschare  persistait,  la  défécation  se  faisait  régulière- 
ment et  le  vagin  restait  propre;  mais  dès  que  cette  eschare  tombait, 
une  partie  des  matières  passait  encore  par  le  vagin.  L'anus  anonaal 
cependant  se  rétrécissait  par  la  rétraction  inodulaire,  de  façon  qa'oo 
pouvait  seulement  y  introduire  le  bout  du  petit  doigt. 

Bn  février,  8  mois  après  l'accouchement,  les  règles  revinrent  pour 
la  première  fois,  accompagnées  de  sensations  pénibles  dans  le 
ventre. 

A  la  fin  du  même  mois,  à  la  suite  de  constipation,  uoe  selle  solide 
sort  par  le  vagin;  presque  rien  ne  sort  plus  par  Tanus.  Ainsi  Tamé- 
lloration  produite  par  le  fer  rouge  avait  complètement  disparu. 

M.  Wilms  se  décide  alors  à  fermer  Tenus  anormal  par  la  suture. 
La  fistule  vésico-vaginale  compliquait  ainsi  l'opération  et  soulevait 
la  question  de  savoir  dans  quel  ordre  on  devait  procéder  aux  restau- 
rations. Fermait- on  d^abord  la  fistule  vésîcale?Les  bords  rapproches 
étaient  couverts  par  les  matières  fécales  issues  de  l'anus  vaginal. 
Commençait-on  par  Tocclusion  de  celui-ci?  La  plaie  opératoire 
macérait  eontinuellement  dans  Furine  suintant  de  la  fistule  vésico- 
vaginale.  On  écartait  ces  deux  obstacles  à  la  guérison  en  opérant 
les  deux  ouvertures  en  uoe  seule  séance.  Pour  ne  pas  être  trouble 
par  l'arrivée  possible  des  règles,  on  attendit  cinq  semaines  après  la 
dernière  menstruation  ;  comme  au  bout  de  ce  temps  rieo  ne  s'était 
montré,  M.  Wilms  procéda  à  l'opération  le  8  mars,  après  un  denier 
examen  complet. 

A  la  partie  postérieure  du  vagin,  à  environ  1  cent  1/2  de  Toriflce  do 
col  utérin,  on  voyait  sur  là  ligne  médiane  l'anua  vaginal  infundibuli-* 
formoi  du  diamètre  d'une  pièce  d'un  kreutaer,  entouré  de  borda  gra- 
nuleux, livides  \  l'orifice  est  en  forme  de  fente  transversale. 

La  portion  vaginale  du  col  utérin  n'existe  plus,  encore  bien  moins 
les  culs-de-sao  anlérieur  et  postérieur;  la  muqueuse  interposée  entre 
l'orifice  utérin  et  Tenus  vaginal  est  complètement  normale  et  ne  porte 
pas  traco  de  cicatrice» 

La  paroi  antérieure  du  vagin  selermitto  en  haut  par  an  bord  traa- 
cbant,  arciforme,  éloigné  de  2  cent,  de  Torifioe  utérin.  L'espace  eoffl- 
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pris  entre  le  botd  et  Torifice  correspond  à  la  fistule  vésico-vaginale 
à  travers  laquelle  la  muqueuse  Tésicale  fait  hernie. 

On  aviva  d'abord  très  exactement  et  largement,  en  forme  d'enton- 
noir, toute  la  circonférence  de  Tanus  anormal, 

L*avîvement  analogue  de  la  fistule  vésico-vagînale  constitue  le 
seeond  acte  de  l'opération.  On  réunît  les  bords  soigneusement  afifron- 
téa  et  aussi  rapprochés  que  possible  de  l'anus  avec  des  sutures  d'aN 
geni  et  des  sutures  de  soie  intercalées,  de  manière  à  former  une  ligne 
de  réunion  transversale.  La  fistule  vésico-vaginale  fut  encore  réunie 
également  en  travers  par  les  fils  d'argent  et  de  soie,  et  après  qu'on 
se  fut  assuré  de  l'occlusion  complète  de  cette  dernière  fistule  à  l'aide 
d'une  injection  poussée  dans  la  vessie,  l'opération  fut  terminée. 

Un  peu  de  charpie  fut  placée  dans  le  vagin,  pour  protéger  les  deux 
plaies  situées  en  face  Tune  de  l'autre  contre  l'action  des  fils  d'argent 
coupés  assez  court. 

On  suivit  le  traitement  usité  dans  les  cas  de  fistule  vésico-vagi- 
nale. La  malade  fut  placée  sur  le  dos  avec  les  genoux  fléchis  rupo- 
sant  sur  des  coussins  triangulaires,  tenue  constipée  pendant  huit 
jours  d'abord,  puis  pendant  quatorze  jours,  par  l'usage  exclusif 
d'aliments  liquides.  Un  cathéter  élastique  fut  placé  dans  la  vessie 
pour  donner  continuellement  issue  à  l*urine. 

L'opération  comme  la  précédente,  ne  détermina  pas  de  réaction  ; 
mais,  le  jour  suivant,  la  menstruation  attendue  en  vain  cinq  semaines^ 
arriva  avec  des  signes  d'irritation  péritonéale  modérée;  quatre  jours 
plus  tard,  des  vents  s'échappèrent  par  le  vagin.  Au  vingtième  jour,  la 
fistule  vésico-vaginale  était  complètement  cicatrisée;  mais  la  soudure 
des  lèvres  de  l'anus  avait  en  grande  partie  disparu;  il  était  seulement 
un  peu  rapetissé  et  formait  encore  un  trou  de  la  dimension  d'un  pois, 
entouré  de  tissus  fongueux.  * 

Jusqu'au  commencement  d'août,  rorifice  se  rétrécit  jusqu'aux  di- 
mensions d'une  lentille,  mais  s'arrêta  lA.  Comme  une  grande  quan- 
tité de  matières  fécales  s'échappait  par  le  vagin  ,  M.  Wilms,  le 
20  avril,  répéta  l'opération  de  la  manière  indiquée  plus  haut;  seule* 
ment,  comme  la  réunion  transversale  était  difficile,  on  rapprocha 
cette  fols  la  plaie  longitudinalement. 

Le  lendemain,  la  malade  se  plaignit  de  sensations  désagréables 
dans  le  ventre.  Au  deuxième  jour,  les  règles  survinrent,  six  semaines 
après  la  dernière  menstruation,  et  comme  celle-ci  immédiatement 
après  l'opération.  Gela  confirme  une  observation  que   nous  avons 
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failc  en  mainte  occasion,  savoir  que  les  opérations  sanglantes  dans 
le  champ  du  vagin  ou  des  parties  génitales  internes,  sont  de  puis- 
sants emménagogues.  Il  nous  est  plusieurs  fois  arrivé  d^attendre 
longtemps  en  vain  les  règles  chez  des  malades  devant  subir  ces  opé- 
rations (Gstules  vésico- vaginales,  uréthro-vaginales,  déchirures  an- 
ciennes du  périnée);  mais  à  peine  l'opération  exécutée,  les  règles  sur- 
venaient le  premier  ou  le  second  jour. 

Déjà  le  lendemain  de  l'opération  les  vents  s'échappaient  par  le  vagin  ; 
le  surlendemain  et  les  jours  suivants,  les  matières  fécales  y  passaient 
à  leur  tour.  Donc  la  guérison  n'était  pas  encore  obtenue  cette  fois. 

Au  commencement  de  mai,  après  l'ablation  de  toutes  les  su- 
tures, on  applique  de  nouveau  le  fer  rouge,  et  plus  tard  la  teinture 
de  cantharides  sur  la  plaie.  Les  selles  ont  lieu  tous  les  jours  par  le 
vagin,  car  il  ne  passe  à  peu  près  rien  par  Tanus. 

Le  7  mai,  deux  semaines  et  demie  après  l'opération,  la  cicatrice 
de  la  fistule  vésico-vaginale  ne  paraît  plus  que  comme  une  ligne 
sinueuse.  L'orifice  utérin  est  un  peu  érodé;  l'anus  vaginal  est  entouré 
d'un  bord  résistant,  calleux,  et  laisse,  lorsqu'on  emploie  une  certaine 
force,  nécessaire  pour  un  examen  exact,  passer  la  pulpe  de  l'Index 
dans  le  rectum.  C'est  en  vain  qu'on  cherche  à  pénétrer  dans  le  bout 
supérieur  ;  dans  toutes  les  tentatives,  la  pointe  du  doigt  porte  sur  un 
bord  assez  épaissi,  loin  dans  le  rectum.  Le  doigt  introduit  dans 
l'anus  ne  peut  atteindre  la  partie  supérieure  du  rectum  ;  on  sentait 
la  paroi  rectale  former  un  cul-de-sac  qui  n*avait  d'issue  qu'en  haut 
et  en  avant,  issue  qui  conduisait  dans  le  vagin. 

La  Pentecôte  approchait.  La  malade  fut  prise  d'un  désir  insur- 
montable de  revoir  sa  famille  dont  elle  était  séparée  depuis  huit  mois; 
elle  exigea  sa  sortie,  maigre  les  représentations  les  plus  pressantes. 
Elle  partit  le  14  mai,  guérie  de  sa  fistule  vésico-vaginale,  mais  con- 
servant son  anus  anormal. 

La  dernière  exploration  digitale  avait  eu  ce  bon  résultat  que  la 
défécation  avait  repris  sa  voie  naturelle,  et  qu'il  ne  passait  pli^ 
qu'une  petite  quantité  de  matières  par  le  vagin. 

i3ix  mois  plus  tard,  la  malade  m'annonça  que  les  selles  passaient 
de  nouveau  en  majeure  partie  par  le  vagin,  mais  qu*elle  était  en  bonne 
santé  et  mangeait  de  bon  appétit  toutes  sortes  d'aliments.  11  n'y  avait 
pas  eu  de  nouvelle  invagination  de  l'intestin  grêle  par  l'anus 
anormal. 
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Ce  cas  remarquable  offre  bien  des  points  énigmatiques  et 
obscurs.  Comment  se  comportaient  ici  les  différents  segments 
de  l'intestin,  les  uns  par  rapport  aux  autres  ?  Quelles  parties 
fonctionnaient,  quelles  autres  n'étaient  plus  au  service  de  l'or- 
ganisme? Il  manquait  certainement  un  longfragment  de  l'iléon 
qui  s'était  gangrené.  On  trouvait  souvent  dans  le  vagin  des  ali- 
ments demi-digérés  et  des  matières  fécales  liquides  ou  même  du 
chyme,  qui  venaient  assurément  du  bout  supérieur  de  l'intes- 
tin grêle;  donc  celui-ci  s'ouvrait  dans  le  vagin. 

On  ne  doit  pas  s'étonner  que  les  matières  provenant  du  seg- 
ment supérieur  de  l'iléon  aient  pu  sortir  par  l'anus  en  traver- 
sant le  rectum  ;  car  nous  avons  vu  que  lintestin  grêle  et  le 
rectum  communiquaient  ensemble  dans  l'anus  vaginal.   Mais 
qu'est  devenu  tout  le  gros  intestin  ?  Est-il  hors  de  service  et 
revenu  sur  lui-même  comme  c'est  la  règle  pour  les  parties  de 
l'intestin  qui  ne  fonctionnent  plus  ?  Contre  cette  supposition 
plaident  d'abord  la  configuration  tout  à  fait  normale  du  ventre 
et  l'issue  abondante  de  fèces  solides  qui  ne  se  forment  que 
dans  le  côlon. 

Ces  matières  dures  sortaient  en  partie  par  l'anus  normal,  en 
partie  par  l'anus  vaginal;  venant  du  côlon  et  passant  dans  le 
rectum,  elles  indiquaient  donc  une  conununication  entre  ces 
deux  régions  de  l'intestin.  Mais  comment  le  gros  intestin  peut- 
il  produire  des  fèces  ?  Combien  arrivent  jusqu'à  lui  des  ali- 
ments qui  provenaient  de  l'intestin  grêle  ?  Il  devait  ainsi  sans 
aucun  doute  exister  ici  une  communication  entre  le  côlon  et 
le  segment  supérieur  de  l'iléon,  qui  de  son  côté  s'ouvrait  dans 

l'anus  vaginal. 

Dire  où  et  de  quelle  manière  s'était  établie  [cette  communi- 
cation nous  conduirait  à  des  hypothèses  inutiles.  L'autopsie 
seule  pourrait  expliquer  tout  cela. 

NoUs  rappellerons  seulement  que  dans  le  cas  de  Jennings 
(obs.  XXI)  il  existait  une  sorte  de  cloaque  réunissant  le  bout 
supérieur  de  l'intestin  grêle,  le  rectum,  et  le  vagin;  comme 
dans  le  cas  actuel,  les  matières  fécales  sortaient  par  l'anus 
normal  et  par  le  vagin,  et  peut-être  en  était-il  de  même, 
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On  prescrivit  U  glace  et  une  potion  avec  un  quart  de  graia  d*acé« 
ta(6  de  morphine. 

La  nuit  fut  tranquille.  Le  lendemain  29  octobre,  état  général  bon, 
pouU  à  139  ;  Tinteatin  ramassé  en  boule,  ici  noir,  là  grisâtre,  exhale 
une  odeur  cadavérique. 

30  octobre.  Dans  la  nuit,  douleur  dans  le  bas-ventre;  un  vomisse  - 
ment.  Température  modérément  élevée,  pouls  à  120;  abdom«)n  peu 
ballonné  et  peu  sensible  ;  intestin  de  couleur  sale  et  infect.  Mêmes 
prescriptions.  Applications  sur  Fintestin  d*une  solution  de  perman- 
gate  de  potasse. 

31  octobre.  Rupture  de  Pintestin,  d*où  sVchappent  en  abondance 
des  matières  jaunâtres  fluides.  État  général  satisfaisant. 

2  novembre.  Le  tronçon  d'intestin  se  détache.  Dès  ce  moment,  les 
matières  fécales  en  bouillie  brunâtre  s'écoulent  continuellement  par 
le  vagin.  La  malade  se  plaint  d'une  faim  incessante.  A  la  fin  du  mois, 
elle  put  quitter  son  lit  pendant  quelques  heures.  Au  commencement 
de  décembre  survinrent,  autour  des  parties  génitales  externes  et  de 
Tenus,  des  excoriations  très  pénibles» 

Le  D'  Winterwerber  constata  alors  par  le  toucher  une  ouverture 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  derrière  la  lèvre  postérieure 
du  col;  il  voulut  Texaminer  au  spéculum,  mais  il  ne  put  y  parvenir 
à  cause  de  l'obscurité  de  la  chambre. 

Il  envoya  donc  la  malade  au  professeur  Otto  Weber.  C'est  ainsi  que 
J'eus  Toccasion  de  voir  ce  cas,  et,  après  la  mort  de  ce  chirurgien,  de 
continuer  le  traitement  et  d'obtenir  ?a  guérison  définitive. 

La  patiente  entra  à  la  clinique  le  18  décembre  1866.  Elle  présen- 
tait un  amaigrisbcment  général;  les  traits  du  visage  étaient  abattus, 
les  joues  rouges,  la  dépression  des  forces  considérable;  odeur  de 
putréfaction.  Hoint  de  fièvre,  appétit  vif,  langue  nette  ;  toutes  les 
fonctions  sont  normales,  sauf  la  défécation;  nulle  souffrance  spon- 
tanée, sauf  rhyperesthésie  au  niveau  des  excoriations  cutanées  et 
muqueuses.  Les  parties  génitales  externes  éUient  d'un  rouge  vif, 
superficiellement  excoriées  et  couvertes  de  matif  res  fécales  fluides, 
muqueuses,  jaunes.  Du  vagin  également  rouge,  excorié,  tuméfié,  très 
douloureux,  et  habituellement  rempli  de  bouillie  fécale,  s'échap- 
paient de  temps  en  temps  les  fèces  sans  que  la  malade  s'en  aperçût. 
Rien  ne  sortait  par  l'anus,  et  les  envies  d'aller  à  la  selle  n'étaient 
jamais  senties.  Le  toucher  vaginal  trouvait  l'oriflce  du  col,  élargi 
par  une  déchirure  latérale  et  facilement  perméable  à  la  pointe  du 
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doigt.   A  la  lèfre  postérieure  se  présentait  une  tuméfaction  évi- 
dente de  la  muqueuse.  Pour  l^examen  direct  on  dut,  à  cause  de  Té* 
troitesse,  du  gonflement  etde  la  sensibilité  du  fagin,  introduire  très 
doucementun  petit  spéculum  qui  fit  découvrir  très  haut  dans  le  fond  de 
celte  cavité,  à  droite  de  l'orifice  utérin  déchiré,  deux  ouvertures  intesti- 
nales distinctes  Tune  de  Tautre  et  s'ouvrant  séparément  dans  le  vagin. 
L^une  était  un  plus  haut  et  à  gauche,  plus  rapprochée  de  la  ligne  mé- 
diane et  delà  vessie  ;  l'autre  plus  en  arrière,  s*approchant  davantage 
da  col  utérin.  La  première  donnait  passage  aux  matières  fécales,  flui- 
des et  d'un  brun  jaune.  La  muqueuse  intestinale  formait  bourrelet  à 
chaque  orifice. 

Tout  faisait  supposer  que  l'ouverture  répondait  à  l'intestin  grêle  : 
d'abord  le  récit  du  D' Winterwerber,  qui  avait  vu  l'anse  intestinale 
sortie,  puis  la  nature  des  matières  fécales,  le  siège  de  la  perfora- 
tion dans  le  cul-de-sac  va^^inal,  qui  n'est  que  très  exceptionnelle- 
ment en  rapport  avec  le  côlon,  et  enfin  l'impossibilité  pour  cet  intes- 
tin, en  raison  de  la  brièveté  de  ses  attaches,  de  sortir  delà  cavité  ab- 
dominale et  de  descendre  jusqu'au  genou. 

Le  col  utérin  était  peu  saillant  et  légèrement  attiré  vers  la  droite; 
son  orifice  était  élargi  transversalement,  mais  séparé  des  ouvertures 
intestinales  par  la  cicatrisation  partielle  de  sa  déchirure.  Un  stylet 
introduit  dans  les  trois  pertuis  se  dirigeait  à  gauche  dans  celui  qui 
livrait  passage  aux  matières  fécales,  adroite  et  en  haut  dans  celui 
qui  siégeait  au  niveau  du  col  utérin,  et  enfin  parvenait  jusqu'à  la  ca- 
vité utérine  dans  le  troisième. 

D'après  les  résultats  d'examens  répétés  qui  avaient  d'ailleurs  pour 
but  d'obtenir  une  dilatation  progressive  du  vagin,  nous  résolûmes 
d'essayer  de  métamorphoser  l'anus  contre  nature  en  fistule  sterco- 
rale,  et  nous  crûmes  devoir  procéder  d'après  le  plan  qui  depuis  Du- 
pnytren  est  adopté  pour  les  anus  contre  nature  extérieurs.  Nous  son- 
geâmes seulement  à  foire  pratiquer  un  entérotome  modifié  dont  les 
branches  parallèles,  plus  longues  d'un  pouce  et  demi  environ  que  celles 
de  Tentérotome  ordinaire,  étaient  arquées  sur  le  plat  pour  corres- 
pondre à  la  courbure  du  bassin. 

Avant  de  procéder  à  son  application,  nous  prescrivons  pendant  plu- 
sieurs jours  des  bains  chauds  prolongés,  des  injections  réitérées 
pour  nettoyer  soigneusement  les  parties,  et  la  friction  des  points 
excoriés  de  la  peau  avec  une  pommade  au  zinc  et  à  la  magnésie  pour 
calmer  les  douleurs. 
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Le  22  dte^Doibre  4866,  lo  prof«  Wober  iotroduiiU  r«At6rotom«  4«in 
l«a  4«ux  bouU  iQtMtinftusr  U  i»ftl9(to  (ufc  pl$c^  «ur  to  dQSi  \9$  ju»» 
b«»  fl4chie9f  le  vagio  ouvert  pvr  le  epéoulum  I  iroi»  brwdi#s 
de  Wtttaer,  ce  qui  r^Qdit  les  deux  oriAcM  fi»tuUux  trte  acc^e* 
siblei. 

m 

L'datérolom«  fut  elor»  porté  le  long  de  U  peroi  poetiriewie  du  y9^ 
gm»  avee  sa  coQoavitô  dirigée  en  avant  et  aee  braocbes  éçarUaa  d'a« 
pouce,  et  alors  introduit  a?ec  prteaution  et  paralUleantat  t  la  cour* 
bure  du  baaein  dans  lea  bouta  de  rinteatin»  à  une  profondeur  d'un 
pouee  et  demi  environ. 

On  serra  ensuite  progressivement  la  vis  de  façon  #  oomprinvar 

Téperon  asaea«  mais  toutefois  pas  trop  fortementt  Pendant  ee  temps, 
et  pour  s'assurer  qu'on  ne  saisissait  rien  de  trop,  on  fit  eaéeutir  à 
i'eniârotome  de  petits  n^ouvemento  de  va-et^vieott  on  introduisit  uso 
sonde  dans  la  vessie  et  on  pratiqua  le  Loueber  par  te  roetum.  La  par* 
tie  de  l'instrument  qui  pendait  bors  de  la  vulve  (ut  fixée  par  un  eor* 
don  k  un  bandage  de  corps  plaeé  autour  du  bassiO'  Le  vagin,  autour 

de  Tentérotome,  fut  rempli  da  çbarp^^  molle  et«  lorsque  la  malade  fut 

reportée  dans  son  Ut,  on  pla^  sous  son  siège  un  coussin  de  ebarpie. 

Le  soir,  ropérée  n*accusa  que  des  douleuia  inai^nifianlas»  point  de 
flftvro.  Un  deaii^grain  de  q^oppbiqe  fut  prescrit,  Le  nuit  fut  ealmei  ie 
lendemain  matin,  apyr#xie;  le  pansement  fut  laissé  en  place. 

Dans  la  journée  çn  enleva  la  charpie  légèrement  soniiida  |iar  les 
inatiéres  ;  la  malade  fut  soigneusemant  nettoyée  et  on  vaaouvala  Tap* 

pareil. 

ik  décen^bra»  troisième  jour.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais 
non  douloureux-  Vers  minuit,  pour  la  première  fois  depuis  raeceu* 
(^bornant,  Tanua  donna  paasage  à  une  sella  moulée  aases  abon» 

danto* 

26  décembre,  L'eptérotonie  davenu  lèebe  fot  resserré,  ca  qui  oeeat 
siona  aeulament  uno  aenaation  légèrement  donlourottao.  Panaanant 
de  la  (Panière  babituaUe. 

Le  29  décembre,  six  jours  après  son  application,  rentéroiome  de« 
venu  tout  à  fait  lâche  fut  enlevé  avec  une  certaine  diffteullé. 

L*inatrument  avait  en  un  petit  point  ulcéré  la  muqueosa  vagi- 
nalf  •  Un  lavamant  donné  ce  jour-là  provoqua  au  bout  de  quelque 
tempa  une  sella  copieuse  composée  de  partiea  liquidée  et  aussi  de 
bottiea  fécalaa* 

29  décembre.  La  quantité  des  matières  liquides  qui  a^éaottle  par  la 
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U  mlm  4«  U  nuit. 
sii  d4«einbr«  al.  l«  japyiar.  Ua  aaUaa  na  aortaat  pl»a  par  la  Toie 

2  janvier.  Oaulaumvial^atea  dana  (a  b&a^vantre,  s'irr^diant  Tara  )a 

cuisse;  abdomen  mou,  mais  MaaoQsitole  en  un  point  )iinit^«  Cata«- 
plasmea.TbéSainUaermaiq,  Deux  tavelylea^,  dont  la  aaaond  est 
gaFdé  ;  la  soir,  worphina,  |i  Qansa  do  la  paraiatanca  daa  douUur«, 

a^  Température a^^'^i  poula  k  iQ^i  nna  patitaaelle  pendant  U  nuit; 
douleurs  un  peu  moindraa;  abdooien  modérén^ent  tandu;  re^amen 
au  np^cnlum  montra  une  ouverture  intestinale  uniquai  largOi  k  droile 
«i  en  arriéra  du  ool  utârin,  à  tra?era  laqualla  a'engaga  ^n  (orme  do 
coin  la  muqueuse  da  la  paroi  opposa  deTintastin,  du  maniàra  &  oon- 
•tiioer  une  occlusion  valvuUira  du  bout  pup^riour  et  par  14  una  rétanr 
Uon  aterqoralot  Ain^i  ^'expliquent  suffiaaminant  la  fl^vrat  laa  doulaura 

de  Tontre  et  la  cessation  de  récoulement  p4r  la  vagin  des  matièfas 
fécalea. 

Pourr^médior  i  eet(e  proQîdançf),  on  introduit  dana  Touyartureun 
fragment  d*éponge  monté  lur  un  mancbo»  modâti^mapt  voluminaux  ; 
apréa  quoi  survint  une  aelle.  V4ponga  fut  laissée  en  plaça  et  Qj^Oi 

La  4  janvier.  Température  du  matin,  4Q«,5i  pouls  149,  vautra  mou; 
du  restOt  mftme  état  général.  Température  du  soir,  39^,2.  fiouls  120; 
les  sellaa  oa  aa  sont  paa  ancore  preduitas. 

Le  $•  Tampératura,  39°»9,  pouls  120  ;  on  aalèTo  l'^ponga  ;  ]a  pproi 
intestinale  a  peu  de  tendance  à  sortir  \  sa  ququeuae,  comme  ee)le  4a 
vagin,  est  d*un  rouge  intense  ;  l'ouverture  il^osvaginftle  s'e§t  un  peu 
rôtrôcie.  Lei  Uvamanta  n'ayent  encoro,  pi  ae  jour?là  ni  la  auvent, 

amapé  d'évacuation  par  l'apua  et  eeuiement  un  pau  da  féoea  par  la 

▼agio,  on  prescrit  deux  cuillerées  d'buile  de  ricip.  )1  f\*j  eut  pei  eU- 

core  da  aaliaa  oa  aoir-là>  p^ais  le  tamparature  tomba  à  38  et  la  pouls 

à  119. 

u  6  au  matin«  évacuationa  abondantes  par  raau9r  nouleuas  j^fû- 
laotes  dana  le  vagin  enflammé,  d'où  s*écoule  une  wW^  quantité  de 
matières  fécales  liquident 

Du  7  au  17,  l'état  da  la  malade  reate  seneibiemeut  le  m^ina*  Vno 
salle  normale  a  Hau  tous  les  jours.  La  fièvre  est,  an  ^én^faUpinJme, 
elle  manque  ordinairement  le  matin,  et  le  soir  atteint  rareme|[t  39*^. 
La  vaginite,  qui  s'était  étendue  au«  livrée  vulvejres,  raate  |e  n^Aaae. 

U  17.  Le  vagin  sf  couvre  da  4ipb|bèrite  elle  ta^ipér^lUff  remop^ 
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"à  390,3.  Badigeonnage  avec  Thuile  de  térôbenthine  une  fotd  par  jour 
jusqu'au  27  janvier.  Ce  traitement  fait  disparaître  Tenduit,  sauf  sar 
le  pourtour  de  Touverture  intestinale  ;  IMoflammation  et  la  fièvre 
diminuent,  le  prolapsus  de  la  muqueuse  8*amoindrit  ;  selles  toos  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours  par  l'anus  ;  récoulement  fécal  par  Tanus 
varie,  mais  le  plus  souvent  est  minime. 

Dans  le  cours  de  février,  nous  essay&mes  de  favoriser  le  rétrécisse- 
ment de  Pouverture  vaginale  par  des  agents  irritants  et  astrin- 
gents et  enfin  par  la  cautérisation  ayec  le  fer  rouge,  pour  provoquer, 
s*il  était  possible,  par  ces  moyens,  Tocclusion  complète.  On  employa 
dans  ce  but  les  attouchements  des  bords  de  Torifice  avec  le  nitrate 
d'argent  en  solution  et  en  nature,  la  teinture  de  cantharides,  la 
pommade  au  précipité  rouge  et  Tonguent  bastlicon,  enfin  00  appli- 
qua trois  fois  le  fer  rouge.  Il  en  résulta  un  retrait  incontestable  de 
Touverture  qui  arriva  aux  dimensions  d*nn  florin,  mais  ne  parut  pas 
vouloir  se  resserrer  davantage. 

La  malade  fut  le  7  mars  envoyée  chez  elle;  on  lui  ordonna  les 
soins  de  propreté  et  Tusage  continu  de  la  poudre  de  fer,  qu'elle  pre- 
nait déjà  depuis  quelque  temps.  On  voulait  abandonner  temporaire- 
ment les  choses  à  la  nature  pour  voir  ce  qu'elle  pourrait  faire  de  son 
côté.  L'état  général  était  devenu  très  satisfaisant.  La  nutrition,  auB&\ 
bien  que  les  forces,  était  rétablie  ;  la  plus  grande  partie  des  fèces 
sortait  par  la  voie  normale,  et  la  fièvre,  qui  n'avait  pas  encore  tout 
à  fait  cessé,  se  montrait  cependant  très  irrégulièrement.  Néanmoins, 
on  se  demandait  toujours  s^il  y  aurait  guérison  spontanée  complète 
de  la  fistule  iléo-vaglnale.  / 

Six  mois  plus  tard,  le  23  septembre,  la  malade  rentra  à  la  clinique 
après  avoir  passé  Tété  et  l'automne  chez  elle,  dans  son  lit,  et  dans 
un  état  variable  de  santé. 

Pendant  ce  temps,  Weber  était  mort,  et  comme  j'étais  provisoire^ 
ment  chargé  du  service,  le  traitement  de  la  malade  me  fut  confié. 

Les  forces  étaient  à  peu  près  les  mêmes  qu'au  moment  de  sa  sortie 
an  printemps  précédent  ;  l'amaigrissement  n*avait  pas  (ait  de  pro- 
grès et  le  visage  était  même  plus  frais  et  plus  plein.  La  plus  grande 
partie  des  matières  fécales  s'échappait  encore  par  le  vagin,  dans  la 
positioi^ebout,  mais  il  en  coulait  beaucoup  moins  dans  la  position 
tiouchée. 

Heine  fit  alors  une  nouvelle  tentative.  Il  plaça  encore  une  fois 
Tentérotôme  sur  l'éperon  pour  le  diviser  plus  haut,   l  â  fistule  se 
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rétrécit  encore  jusqu^aux  dimensions  de  la  pointe,  du  doigt  et  on 
essaya  alors  de  la  fermer  par  la  suture. 

Le  4  décembre  1867,  arivement  infundibuli forme  de  tout  le  pour- 
tour fistuleux,  depuis  la  ligne  médiane  jusque  vers  la  lèvre  posté* 
Heure  du  col  utérin,  avec  un  couteau  lancéolé  à  large  manche.  Ezei* 
sion  d'une  bandelette  large  d*une  ligne  et  demie,  des  muqueuses 
intesiinale  et  vaginale.  Après  régularisation  de  la  plaie  dirigée  trans* 
yersfldement,  passage  de  4  sutures  entrant  et  sortant  à  environ 
3  lignes  du  bord  avivé,  à  Taide  d*une  aiguille  courbe  coudée  à  angle 
droit  et  montée  sur  un  manche.  Aucune  réaction  notable*  Ablation 
des  sutures  le  9*  jour.  La  plaie  était  réunie  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  mais  à  ses  extrémités  restaient  deux  fistulettes, 
dont  Tune  se  ferma  plus  tard  spontanément  et  dont  Tautre,  sur  la 
ligne  médiane,  résista  à  plusieurs  cautérisations. 

Le  31  janvier  1868,  on  répéta  Topération  :  avivement  large  qui, 
en  avant,  intéressait  surtout  la  lèvre  postérieure  du  col.  Réunion,  h 
l'aide  de  six  sutures  profondes  et  de  trois  superficielles,  disposées 
transversalement  et  de  façon  que  la  lèvre  postérieure  soit  renversée 
en  arrière  sur  l'ouverture  intestinale. 

Légers  phénomènes  de  péritonite.  Guérison  complète  après  qu'on 
eut  obtenu  avec  la  teinture  de  cantharides  Toeclusion  d'une  petite 
fistulette  restée  à  l'angle  interne  de  la  plaie.  Sortie  en  maL 
La  malade  mourut  chez  elle,  six  mois  plus  tard,  de  tuberculose. 
A  Tautopsie,  on  trouva  la  continuité  du  canal  intestinal  complète- 
ment rétablie  au  point  jadis  occupé  par  Tanus  contre  nature.  Aucune 
plicature  de  l'intestin,  mais  seulement  une  dilatation  modérée  de  la 
partie  inférieure  de  Tanse  intestinale  située  jadis  au-dessus  de  Tou- 
vertu re  anormale.  Du  reste,  aucune  modification  du  calibre  de  l'iléon 
au-dessus  ou  au-dessous  de  Tancienne  fistule. 

Àutûpsie,  —Cadavre  très  maigre.  Dès  que  l'abdomen  est  ouvert,  on 
voit  le  oélon  transverse  descendre  vers  la  symphyse  en  formant  un  V; 
on  le  retire,  ainsi  que  l'épiploon,  et  l'on  trouve  le  caecum,  le  célon 
descendant  et  TS  iliaque  dans  leur  position  normale.  Entre  eux  les 
anses  de  l'intestin  grêle  modérément  distendues  par  les  gaz  descen- 
dftnt  danslacavile.de  Douglas  et  la  remplissent  ;  en  les  suivant  à 
partir  du  duodéDum,  on  reconnaît  à  un  travers  de  main  de  la  valvule 
iléo*c«ca(e  le  point  qui  adhère. 

Le  bout  supérieur  de  l'ancien  anus  contre  nature,  descend  de. 
gauche  presque  perpendiculairement  dans  le  cul-de-sac  péritonéal. 
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derrière  lefosd  de  l'utérus,  puis  s'incline  un  peu  à  droite  de  eelni^ 
ci  et  derrière  le  ligament  large  droit  pour  atteindre  enfin  le  toit  dé 
la  Toûie  du  Tagin  ;  il  est  en  ce  point  soudé  au  péritoine  pariétal  par 
un  repli  d'environ  2  lignes  de  large.  L^autre  bout  intestinal,  en  for« 
mant  avec  le  précédent  un  angle  de  60*  environ,  s*élève  de  ce  point* 
se  porte  à  droite  et  se  jette  environ  deux  pouces  et  demi  plus  loin 
dans  le  caecum  à  la  manière  ordinaire. 

La  paroi  supérieure  de  l'anse  ainsi  attachée  représentait  le  trajet 
d'un  U.  Rien  n'aurait  fait  reconnaître  qu'elle  provenait  des  parois  in- 
ternes soudées  des  deux  bouts  de  l'intestin  ;  car  par  la  rétraction  du 
mésentère  après  l'entérotomie  le  passage  de  l'un  à  l'autre  bout  était 
devenu  insensible.  En  ouvrant  l'anse  adhérente  par  sa  paroi  supé- 
rieure^oo  arrivait  dans  une  excavation  ihfundibuliforme  moyennement 
large  et  au  fond  de  laquelle  on  reconnaissait  une  cicatrice  linéaire 
solide.  L'éperon  formé  par  la  paroi  supérieure  dans  cette  cavité 
n'existe  plus  ;  au  contraire,  la  face  interne  de  celle-ci  dans  son  point 
le  plus  profond  présente  une  bride  muqueuse  en  forme  de  pont  dirigé 
d'avant  en  arrière,  longue  d'un  pouce,  grosse  comme  une  plume  d*oie 
et  sous  laquelle  on  peut  passer  une  sonde  de  femme.  Cette  bride  re- 
présente un  vestige  de  l'ancienne  cloison,  une  partie  de  la  muqueuse 
roulée  sur  elle-même  en  forme  de  cordon,  qui  a  pris  naissance  sans 
doute  parce  que  la  dent  terminale  mousse  de  la  branche  ondulée  de 
rehtérotome  a  modifié  la  muqueuse  dans  toute  son  épaisseur,  tandis 
qu'entre  elle  et  la  dent  suivante,  une  portion  de  muqueuse  n'a  pas 
été  divisés  par  suite  d'une  pression  insuffisante  :  explication  que 
confirme  l'examen  minutieux  de  l'instrument.  Du  reste,  cette  bride 
muqueuse  est  si  exactement  appliquée  contre  la  paroi,  qu'elle  ne  de- 
vait apporter  aucun  obstacle  au  cours  des  matières. 

Le  calibre  au-dessus  et  au-dessous  de  la  cavité  susdite  avait  ses 
dimensions  naturelles.  La  muqueuse  était  tout  à  fait  noroiale» 

Des  tubercules  millaires  du  volume  d'une  tète  d'épingle  recouvraient 
toute  la  surface  extérieure  de  l'iléon  et  de  l'intestin  grêle  ;  un  peu 
moins  nombreux  sur  le  gros  intestin,  ils  l'étaient  peul-étre  davantage 
sur  le  mésentère  ;  ils  formaient,  en  différents  points,  de  petits  foyers 
à  l'état  oaséeuz.  Les  plus  gros,  tout  à  fait  espacés,  inclus  entra  les 
deux  feuillets  du  mésentère  à  un  pouce  et  demi  environ  de  la  partie 
adhérente  de  Tintealin,  otfraieni  à  la  coupe  une  oavité  du  volume 
d'une  noix,  remplie  de  pus  concret  et  caséeux»  Beaucoup  de.grtnu- 


ANUS  ILÉO-VAGINAL.  Ô3 

laUons  grises  sur  le  péritoine  recouvrant  le  foie,  qui  avait  subi  la 
dégénéreacenee  graisseuse. 

Rate  de  petit  volume,  tissu  ramolli^  du  reste  normal. 

Dans  les  reins  et  surtout  dana  le  gauche, oalices  et  bassinets  dila- 
tés. Muqueuse  rouge  et  gonflée.  Dans  les  calices,  nombreuses  concré- 
tions jaunes,  molles,  friables,  du  volume  d'une  lentille  ou  d'un  noyau 
de  cerise,  appliquées  au  sommet  des  pyramides  atrophiées.  Tubes 
urinifères  droits  élargis,  remplis  gà  et  là  de  sable  jaune  ;  substance 
corticale  un  peu  atrophiée. 

Dans  les  lobes  supérieurs  des  poumons,  cavernes  du  volume  d'une 
pomme  de  reinette,  remplies  de  grumeaux  oaséeux  et  sillonnées  de 
brides  .fibreuses  ;  dana  tout  le  reste  du  parenchyme,  cavernes  plus 
petites  et  granulations  miliaires  en  grand  nombre. 

Dans  le  petit  bassin,  le  ligament  large  droit  qui  passait  au  devant 
de  riléon  soudé  se  terminait  par  un  kyste  ovarique  de  la  grosseur 
d-une  noix  et  rempli  de  sérosité  ;  le  même  ovaire  offrait  plusieurs 
autres  kystes  plus  petits  ;  Tautre  était  sain  ainsi  que  le  ligament 
utérin.  Paroi  vésicale  épaissie  et  muqueuse  hyperhémiéet 

En  incisant  le  vagin,  on  voit  à  droite,  au  sommet  du  cul-de-sac 
postérieur,  une  cicatrice  ondulée  et  très  rétractée,  longue  d'environ 
2  cent,  1/2,  transversalement  dirigée  de  droite  à  gauche  et  dans  la- 
quelle on  ne  découvre  pas  la  moindre  trace  d'ouverture.  Elle  se  pro- 
longeait à  gauche  derrière  )a  lèvre  postérieure  du  col  jusqu'à  un  petit 
orifice  qui  représentait  rentrée  du  canal  utérin.  En  y  introduisant  un 
stylet  et  en  incisant  sur  lui,  on  arrivait  dans  la  cavité  de  la  matrice. 
Celle-ci  avait  10  centimètres  de  long,  son  tissu  était  ferme  et  dur.  La 
portioD  vaginale  semblait  tout  à  fait  manquer.  Le  fond  du  vagin 
formait  une  voûte  régulière  non  interrompue  anr  laquelle  on  distin- 
guait seulement  rorifice  du  canal  cervical. 

Les  grosses  artères  et  veines  du  bassin  et  de  la  cuisse  ne  renfer- 
maient pas  de  eaillots. 

Ainsi  dans  ce  cas  Tanus  vaginal,  traité  comme  un  anus 
contre  nature  consécutif  à  une  hernie  inguinale  étranglée, 
finit  par  guérir  comme  aurait  fait  ce  dernier. 

En  résumé,  le  traitement  des  fistules  intestino^vaginales 
peut  comprendre  les  moyens  suivants,  soit  seuls,  soit  associés 

de  différentes  manières  : 


64  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

V  Palliatif^:  injections  vaginales  et  rectales,  applications  de 
topiques  divers  sur  les  ulcérations  ;  tamponnement  du 
vagin.  —  Dans  quelques  cas,  probablement  de  fistules 
latérales  de  l'intestin,  ces  moyens  ont  suffi  pour  amener 
la  guérison. 
Occlusion  de  la  vulve. 
2o  Curatift  :  A.  —  Cautérisation  actuelle  ou  potentielle  ; 

B.  —  Opérations  sanglantes  : 

a  —  Préliminaires: 

I.  Section  de  prolapsus  intestinal. 
II.  Section  et  dilatation  de  rétrécissement  vaginal. 

III.  Section  d'éperon. 

IV.  Création  d'une  communication  iléo-rectale. 

b.  —  Définitives  : 

I.  Suture  bout  à  bout  des  deux,  tronçons    d'intestin 

après  gastrotomie. 
II.  Avivement  du  pourtour  de  la  fistule,  puis  suture. 

Aux  fistules  latérales  conviennent  les  moyens  palliatifs,  et 
les  cautérisations.  —  Aux  anus  vrais  doivent  être  réservées 
les  opérations  sanglantes:  occlusion  de  la  vulve  ;  suture  de  la 
fistule  après  avivement  lorsque  les  deux  bouts  sont  perméables; 
création  préliminaire  d'une  large  communication  iléo-rectale 
lorsque  le  bout  inférieur  de  l'intestin  est  oblitéré  ;  et,  dans  des 
cas  exceptionnels,  ouverture  du  ventre,  recherche  des  bouts  de 
l'intestin,  section  de  leurs  adhérences  et  suture  bout  à  bout. 

Dans  les  cas  de  fistule  d'origine  cancéreuse,  il  ne  saurait 
être  évidemment  question  d'un  traitement  curalif.  On  se  con- 
tentera de  prescrire  des  lavages  fréquemment  répétés  avec  des 
liquides  adoucissants,  émoUients  et  désinfectants  :  décoction 
de  guimauve  tiède,  solution  de  permanganate  de  potasse  ou 
d'acide  phénique,  des  tamponnements  renouvelés  souvent,  etc. 
Hufeland  s'est  contenté  de  rendre  plus  supportables  les  dou- 
leurs vives  causées  par  l'écoulement  du  liquide  fécal.  Dans  les 
autres  cas,  il  n'est  pas  fait  mention  d'un  traitement  particulier 
a  la  communication  accidentelle. 
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L'observation  de  Mac  Keever,  dans  laquelle  une  grossesse  a 
déterminé  la  guérison  de  la  communication  iléo-vaginale,  per- 
mettrait jusqu'à  un  certain  point  de  conseiller  ce  moyen  en 
pareil  cas.  Il  est  certain  que  Tascénsiôn  de  Tutérus  dans  la 
cavité  abdominale  doit  entraîner  avec  cet  organe  Tanse  intes- 
tinale ouverte  dans  le  vagin,  créer  une  sorte  d'infundibulum, 
faire  remonter  l'éperon,  en  d*auti'es  termes,  attirer  et  par  suite 
rétrécir  l'orifice  anormal ,  faciliter  ainsi  le  passage  des  matières 
fécales  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  de  l'intes- 
tin. Ainsi  peut  s'expliquer  la  guérison  dans  le  fait  de  Mac 
Keever. 

Dans  les  cas  de  fistule  iléo-utérine,  l'influence  de  la  gros- 
sesse sur  la  guérison  serait  encore  plus  puissante,  car,  indé* 
pendamment  des  changements  de  rapports  que  nous  venons 
d'invoquer,  il  y  aurait  là  une  sorte  de  tamponnement  de  l'ori- 
fice par  l'œuf.  Mais  la  conception  et  la  grossesse  seraient-elles 
possibles  en  pareil  cas,?  Nous  avons  cité  un  fait  deSchenk,  qui 
parait  plaider  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  mais  il  est 
malheureusement  trop  écourté  pour  qu'on  en  puisse  tenir  grand 

compte.  , 

Maslieurat-Lagémard  est  le  seul,  croyons-nous,  qui  ait  exa- 
miné sérieusement  la  question  à  ce  point  de  vue,  et  il  pense 
que  le  contact  permanent  dés  fèces  avec  la  cavité  utérine  doit 
s'opposer  à  la  fécondation.  Cette  opinion  est  parfaitement  ad- 
missible. 

Tous  les  auteurs,  Maslieurat-Lagémard  en  particulier,  ont 
émis  l'opinion  que  les  fistules  intestino-utérines,  étant  ina- 
bordables, sont  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Ne  serait-il 
pas  rationnel  cependant,  étant  donnée  l'inflammation  de  l'uté- 
rus et  par  suite  le  degré  plus  ou  moins  prononcé  d'hypertro- 
phie qui  accompagne  cet  état,  d'agir  surl'hypertrophie  utérine, 
et  par  suite  sur  l'orifice  de  la  fistule,  par  l'administration  de 
l'ergot  de  seigle  et  par  la  faradisation  ?  Ces  moyens  n'ont  en- 
core été  ni  conseillés  ni  employés  et  nous  pensons  qu'ils  mé- 
ritent d'attirer  l'attention  dans  le  traitement  d'une  affection 
contre  laquelle  le  chirurgien  est  à  peu  près  impuissant. 
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CONCLUSIONS 


P  Bien  quelescomitiunications  accidentelles  deruéon  et  du 
côlon  avec  Tutérusou  le  vagin  ne  soient  pas  décrites  dans  les 
ouvrages  classiques,  il  en  existe  cependant  un  assez  grand 
nombre  dans  la  science  pour  qu'on  doive  leur  consacrer 
un  chapitre  spécial. 

2»  Les  30  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  recueillis  sont 
consécutifs  :  à  des  étranglements  de  Tintestin  par  une  rupture 
de  l'utérus  ou  du  vagin  ,  14  cas)  ;  à  un  phlegmon  du  petit  bas- 
sin ayant  fait  adhérer  ensemble  Tintestin  et  le  vagin  ou  l'uté* 
rus  (1 8  cas)  ;  à  un  kyste  fœtal  extra-utérin  ouvert  à  la  fois 
dans  rintestin  et  dans  le  vagin  (2  cas)  ;  à  des  cancers  de  Tuté- 
rus  ayant  envahi  l'intestin  grêle  ou  le  côlon  descendant  (4  cas)  ; 
un  cas  reste  douteux  (obs.  XXIX). 

3o  Au  point  de  vue  anatomique,  les  affections  que  nous  étu- 
dions se  divisent  en  fistules  simples  et  en  anus  proprement 
dits.  Les  unes,  consécutives  à  Taccolement  d*une  anse  intes* 
tinale  contre  Tutérus  ou  la  paroi  vaginale,  par  inflammation 
ou  cancer,  ou  au  pincement  d'une  partie  de  la  circonférence 
de  Tanse,  n'ont  fait  qu^une  ouverture  limitée  à  la  paroi  de 
rintestin;  les  autres,  causés  par  l'étranglement  d'une  anse  in- 
testinale dans  une  rupture  utérine  ou  vaginale,  s'ouvrent  par 
toute  la  circonférence  de  l'intestin. 

4^  Les  symptômes  sont  différente  dans  les  deux  variétés. 
Pour  les  fistules,  phénomènes  d'irritation  intestinale,  issue  des 
matières  fécales  par  le  vagin,  mais,  en  même  temps,  continua- 
tion des  selles  par  la  voie  normale  ;  pour  les  anus,  phénomènes 
d'étranglement  interne,  puis  issue  des  matières  fécales  en 
totalité  par  le  vagin. 

5°  Les  différences  se  continuent  dans  la  marche,  la  termi- 
naison, le  pronostic  et  le  traitement.  Les  fistules  se  rétrécis* 
sent  peu  à  peu,  spontanément  ;  alors  les  matièœs  s'écoulent 
de  moins  en  moins  par  le  vagin  et  de  plus  eh  plus  par  l'anus 
normal,  etiaguéfison  se  fait,  dans  la  plupart  des  cas,  d'elle-même 
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OU  à  la  suite  d^un  traitement  consistant  en  soins  de  propreté, 
injections  vaginales  et  rectales,  et  quelques  cautérisations. 
Les  anus  au  contraire  n'ont  que  peu  de  tendance  à  la  guéri- 
son  spontanée,  et  même  après  les  traitements  les  plus  variés  et 
les  mieux  suivis,  les  opérations  les  plus  habilement  faites,  on 
n*a  pu  obtenir,  dans  quelques  cas,  le  rétablissement  du  cours 
des  matières  par  la  voie  normale. 

6*  Le  diagnostic  est  facile  en  général;  il  faut  rechercher.  : 

a.  Si  la  communication  siège  sur  l'utérus  ou  le  vagin. 

b.  Si  elle  intéresse  le  rectum  ou  une  partie  plus  élevée  de 
rintestin. 

e.  Si  le  bout  inférieur  de  l'intestin  est  perméable. 

d.  Si  Ton  a  affaire  à  une  fistule  simple  ou  à  un  anus. 

e.  Si  la  lésion  est  ou  non  d'origine  puerpérale,  cancé- 
reuse, etc. 

Quelques  erreurs  ont  été  commises  :  ainsi  on  a  pris  l'orifice 
de  Vanus  anormal  pour  celui  de  col  deTutérus  (Demarguay)  et 
une  fistule  iléo-vaginale  pour  une  fistule  recto- vaginale  (Rad- 
fort),  etc. 

?•  Le  pronostic  est  grave,  en  ce  sens  que  les  affections  qui 
déterminent  des  communications  accidentelles  de  l'intestin 
avec  le  vagin  ou  Tutérus  entraînent  souvent  la  mort  par  elles- 
mêmes  ;  mais  les  fistules  une  fois  établies  et  les  accidents  pri- 
mitifs calmés,  l'état  général  s'améliore  rapidement,  et  l'affec- 
tion secondaire,  quoique  fort  gênante,  n'est  cependant  pas 
incompatible  avec  la  vie. 

8^  Le  traitement  des  fistules  simples  consiste  en  soins  de 
pix)preté,  injections,  tamponnement  du  vagin,  cautérisation 
de  Torifice  avec  les  agents  actuels  ou  potentiels.  On  pourrait 
ajouter,  pour  les  fistules  vaginales,  la  suture  après  avivement. 

Q""  Dans  le  traitement  des  anus  vaginaux,  plusieurs  cas  sont 
à  considérer.  La  fermeture  de  Toriflce  n^est  possible  que 
s'il  n'y  a  pas  de  prolapsus  intestinal,  ni  d'éperon,  et  si  le  bout 
inférieur  de  l'intestin  est  perméable*  Ce  sont  autant  de  condi- 
tions spéciales  à  remplir. 

En  cas 'de  prolapsus,  il  faut  en  faire  la  section,  et  attendre 
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pour  tenter  la  fermeture  que  les  abords  de  Tanus  accideatel 
se  soient  assez  rapprochés  de  Tétat  normal  pour  assurer  le  li- 
bre cours  des  matières  après  Tocclusion  de  cet  orifice. 

En  cas  d'éperon,  il  faut  en  faire  la  section  avec  l'entéro- 
tome* 

En  cas  d'oblitération  du  bout  inférieur,  il  faut  d'abord  créer 
une  large  conmiunication  entre  le  bout  supérieur  de  l'intestin 
et  la  cavité  rectale. 

Lorsque  ces  conditions  sont  remplies,  alors  seulement  on 
procède  à  la  suture  de  l'orifice  anormal  après  aviveme  nt  de 
ses  bords. 

On  a  tenté  une  fois  sans  succès,  à  titre  de  moyen  palliatif, 
l'occlusion  de  la  vulve  par  l'avivement  et  la  suture. 

On  a  encore  proposé  de  faire  la  gastrotomie,  d'aller  à  la  re- 
cherche des  deux  tronçons  de  Tintestin,  de  les  détacher  de 
leurs  adhérences  au  vagin,  puis  de  les  réunir  bout  à  bout  par 
la  suture  ;  enfin  de  remettredans  Tabdomen  l'anse  reconstituée, 
et  de  fermer  la  plaie  pariétale.  Ce  moyen  n'a  pas  encore  été  mis 
à  exécution. 

10.  Lorsqu'il  existe  une  fistule  vésico-vaginale  en  même 
temps  qu'une  fistule  fécale,  il  paraît  avantageux  d'opérer  les 
deux  dans  la  même  séance. 

11.  Les  communications  accidentelles  de  l'intestingrêle  avec 
l'utérus  ou  le  vagin,  d'origine  cancéreuse,  onfr  une  tendance 
à  s'agrandir  par  suite  des  progrès  de  l'affection  primitive. 
Elles  surviennent  le  plus  souvent  à  une  période  avancée  de 
la  maladie,  annoncent,  par  conséquent,  la  mort  à  courte 
échéance,  et  on  ne  peut  leur  opposer  qu'un  traitement  palliatif. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 


Tnmear  fibro-cystiqne  de  l'atérus  ;  hystérotomie  ;  satures  multi- 
ples de  l'aténiB  ;  rédaction  da  moignon  dans  l'abdomen  ;  gaérlson,  par 
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le  D'  Tbrrillon.  —- L'auteur  de  cette  note  est  partisan  de  la  ntêlhode 
qui  consiste  à  réduire  dans  Tabdomen  le  pédicule  formé  par  la  partie 
de  Tutérus  qui  reste  après  l'ablation  des  corps  fibreux.  C'est,  du 
reste,  la  tendance  actuelle.  La  fixation  du  pédicule  en  dehors  a  contre 
elle  des  inconyénients  considérables,  qui  sont:  le  tiraillement  du 
moignon  utérin  et  des  annexes,  quand  on  a  été  obligé  de  sectionner 
près  du  col  de  l'organe  ;  la  suppuration  fatale  d'une  surface  souvent 
considérable  ;  enfin  un  certain  nombre  de  femmes  meurent  après 
Vopération  avec  des  accidents  nenreux  qui  semblent  dus  à  la  com- 
pression du  moignon  par  le  clamp  ou  le  fil  de  fer  constricteur. 

La  réduction  du  moignon  met  à  l'abri  de  ces  accidents,  mais  elle  a 
d'autres  inconvénients  :  le  premier  et  le  plus  terrible  est  l'hémorrha- 
gie  interne  qui  se  présente  lorsque  le  tassement  du  tissu  utérin  laisse 
une  certaine  liberté  aux  vaisseaux  de  l'utérus  et  permet  aux  artères 
de  redevenir  perméables.  Cet  accident  peut  être  mortel  ;  il  est  tou- 
jours grave.  La  présence  d'une  surface  cruentée  capable  de  donuer 
une  grande  quantité  de  sérosité  dans  le  péritoine  en  est  un  autre.  Le 
drainage  du  cul-de-sac  vaginal  n'est  pas  toujours  un  moyen  infaillible 
de  remédier  à  la  présence  de  ce  liquide. 

Schrœder  semble  avoir  employé  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus 
efficace  pour  se  mettre  à  l'abri  de  ces  accidents.  Son  procédé  consiste 
à  couper,  dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin  qui  doit  former  le  moignon , 
un  coin  de  substance,  de  façon  à  constituer  deux  lèvres  à  bords  tran- 
chants qui  puissent  s'adosser  et  se  réunir  exactement.  Le  sommet  du 
coin  doit  correspondre  à  la  cavité  du  corps  ou  du  col  de  l'utérus,  sui- 
vant  la  hauteur  à  laquelle  est  pratiquée  la  section. 

Lorsque  les  deux  surfaces  cruentées  sont  appliquées  avec  soin  Tune 
contre  l'autre,  les  bords  sont  réunis  avec  soin  au  moyen  d'un  nombre 
assez  grand  de  sutures  au  catgut  ou  avec  des  fils  de  soie.  Les  points 
de  suture  doivent  être  très  rapprochés  et  les  fils  doivent  embrasser 
une  assez  grande  épaisseur  de  tissu,  de  façon  que  le  sang  ne  puisse 
suinter  dans  les  intervalles. 

Spencer  Wells  conseille  de  réunir  exactement  les  lambeaux  du  péri- 
toine, de  façon  que  les  surfaces  de  suture  soient  entièrement  recou- 
vertes, et  qu'il  ne  puisse  se  faire  aucune  exsudation  sanguine.  11  est 
môme  utile  de  prolonger  les  sutures  en  dehors  de  l'utérus  sur  le  lam- 
beau  du  ligament  large  qui  a  dû  être  coupé  ou  dilacéré,  dans  le  cas 
où  le  corps  fibreux  s'est  infiltré  entre  les  deux  feuillets.  La  décorli-- 
cation  de  la  tumeur  ainsi  soulevée  entre  ces  deux  feuillets  laisse 
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après  elle  une  surface  anfraotueuae,  saignante,  capable  de  donner  un» 
grande  quantité  de  sérosité;  aussi  est-il  bon  de  réduire  le  plus  po8« 
Bible  cette  surface  en  réunissant  ensemble  les  bords  de  l'ouverture 
përiionéa'e. 

Toute  cette  partie  de  Topération  peut  se  faire  sans  perle  de  sang, 
si  on  a  soin  de  placer  à  la  partie  inférieure  du  moignon,  une  ligature 
en  iil  de  fer  serrée  au  moyen  du  ligateur  de  Cintrât.  On  opôre  ainsi 
sur  des  tissus  essangues,  absolument  comme  cela  se  pratique  après 
Vapplication  de  la  bande  d'Esmark. 

Quand  les  sutures  sont  placées,  il  suffit  d'enlever  le  lien  constrio* 
teur  pour  que  le  sang  revienne  dans  toute  l'étendue  du  moignoDi.  On 
voit  alors  les  deux  parties  qui  viennent  d*étre  suturées  se  gonfler, 
devenir  turgides,  et  on  peut  alors  juger  d'une  façon  certaine  si  ces 
suturas  sont  suffisamment  serrf^es  pour  empécber  toute  bémorrhagie. 

Un  autre  point  délient  sur  lequel  il  faut  insister  est  le  suivant  :  la 
pointe  de  Tincision  cunéiforme  se  trouve  au  niveau  de  la  cavité  uté- 
rine; or,  cette  communication  de  la  cavité  de  Tutérus  ou  de  son  col 
avec  la  plaie  peut  permettre,  soit  la  sortie  du  sang  de  la  surface  sec- 
tionnée,  soit  l'introduction  de  germes  contenus  dans  la  cavité  utérine 
ou  vaginale.  Aussi,  pour  se  mettre  à  Tabri  des  accidents  possibles, 
est-il  utile  de  faire  deux  autres  points  de  suture  avec  du  catgut  un 
pour  obturer  cet  orifice  accidentel  et  empêcher  toute  communication 
entre  la  cavité  de  Tutérus  d'une  part  et  les  surfaces  opératoires 
d'autre  part. 

Observation.  —  Femme  ftgée  de  44  ans,  ayant  eu  7  enfants,  sans 
aocidents  de  couches,  dont  la  dernière  remonte  à  14  ans.  Il  y  a  cinq 
ans,  à  la  suite  d'une  fausse  couche,  elle  a  été  arrêtée  pondant  deux 
mois  par  des  accidents  douloureux  dans  l'abdomen,  avec  vomisse- 
ments, léger  ictère,  fièvre.  Les  règles,  irrégulières,  sont  venues  le 
mois  dernier.  Pendant  les  époques,  malaises  et  vomissements. 

Il  y  a  cinq  ans,  la  malade  sentit  une  tumeur  dans  l'abdomen  et  se 
plaignit  aussi  de  douleurs  dans  les  reins  et  la  jambe  droite.  Les 
pieds  ont  été  œdématiés,  surtout  du  cèté  droit,  ce  qui  n'existe  plus 
aujourd'hui. 

Depuis  un  an,  la  maladie  a  pris  une  marche  plus  rapide,  et  il  y  a 
des  poussées  et  des  oscillations  dans  l'accroissement  de  volume  du 
ventre.  L^appétit  est  conservé,  les  digestions  sont  bonnes;  il  y  a 
quelques  Tomisseaaents,  mais  bien  plus  rares  qu*au  début.  La  mtc- 
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lion  est  un  peu  plus  fréquenta.  Il  n*y  à  pas  de  constipation.  La  ma« 
lade  n^est  pas  gônée.  Ni  toux,  ni  expectoration,  ni  amaigrissement 
sensible  depuis  ie  début  de  la  maladie. 

Le  ventre  présente  un  développement  considérable,  surtout  en  bas, 
et  affecte  la  forme  d*un  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure.  Il  offre 
des  vergvtures,  mais  sans  développement  de  circulation  collaté- 
rale. Lia  cicatrice  ombilicale  est  déplissée.  La  distance  de  Tombilic 
au  pubis  est  de  16  centimètres  ;  celle  de  Tombilic  à  Tappendice  zy« 
pboîde  de  30. 

La  palpation  montre  une  masse  résistante,  les  parois  sont  souples 
et  on  peut  î^entir  une  masse  qui  remplit  la  région  hypogastrique,  la 
zone  ombilicale  et  les  flancs.  Il  n*y  a  aucune  bosselure.  A  la  per- 
cussion, on  trouve  de  la  matité  dans  les  flancs  et  sur  la  ligne  mé« 
diane  jusqu'à  six  travers  de  doigt  de  l'appendice  xypholae.  La  posi- 
tion sur  le  rôté  ne  modifie  pas  cette  zone  de  matitô.  Au-dessus,  on  a 
de  la  sonorité  intestinale.  Il  n'y  a  pas  de  fluctuation  générale  ou 
partielle.  L'utérus,  un  peu  élevé,  est  repoussé  du  côté  droit.  Il  est 
vaguement  mobile  à  tous  les  mouvements  de  la  tumeur. 

L'opération  est  faite  le  samedi  18  mars,  dans  mon  service,  à  la 
Salpélrière,  avec  le  concours  et  les  bons  conseils  de  MM«  Terrier  et 
Monod. 

Après  une  incision  qui  remonte  à  trois  centimètres  au-dessus  de 
rombilic,  on  arrive  sur  une  tumeur  solide,  remplissant  toute  la  ca- 
vité abdominale  et  recouverte  par  une  cage  séreuse  formée  de  plu^ 
sieurs  feuillets  adossés,  qu'on  détache  en  les  écartant  de  chaque 
côté,  pour  énucléer  la  tumeur  et  arriver  à  la  base  d*implantation. 
.  Les  adhérences  sont  très  peu  accentuées,  sauf  en  deux  points  à 
droite  ;  en  ce  point,  on  lie  un  pédicule  vasculaire  formé  par  le  revÔ« 
tement  de  la  poche. 

Un  li^atenr,  placé  au-dessous  d'une  broche,  permet  la  section  de  la 
base  dMmplantalion  qui  est  constituée  par  le  corps  de  Tutérus  dont 
le  fond  est  enlevé.  La  section  est  faite  de  fagon  à  constituer  deux  lèvres 
qui  peuvent  s^adosser.  On  fait  alors  deux  ordres  de  suture  avec  des 
fils  de  soie  :  quatre  sur  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  au  niveau  du 
point  où  elle  communique  avec  la  cavité  utérine,  dix  sur  le  bord  des 
lèvres  supérieures,  de  façon  à  affronter  leâ  deux  bords  de  la  plaie« 

Le  ligateur  étant  enlevé,  le  sang  revient  abondamment  dans  le  moît 
gnon,  qui  prend  un  aspect  rouge  foncé  et  turgide.  L*abaence  d*bé- 
morrhagie  entreies  satures  prouve  que  Thémostase  sera  sulfisante; 
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Gomme  le  péritoine  a  été  dilacéré  par  la  décortication  de  la  tamenr, 
des  sutures  multiples  réunissent  une  partie  des  lambeaux,  de  façon  à 
diminuer  la  plaie  anfractueuse  qui  résultait  de  ropération. 

L*ovaire  du  côté  droit  présente  trois  petits  kystes  ;  il  est  enlevé 
après  ligature  du  pédicule. 

Le  poids  de  la  tumeur  est  de  10  kilos.  L'ezamen  a  montré  que 
c'était  un  fibro-myôme  largement  implanté  sur  le  fond  de  rutérus* 
Elle  contenait  dans  son  intérieur  plusieurs  cavités,  plus  ou  moins 
profondes,  remplies  d'un  liquide  gélatineux  noirâtre.  Un  de  ces 
kystes,  assez  volumineux,  venait  afOeurer  la  surface,  de  telle  sorte 
qu^une  ponction  exploratrice  pratiquée  sur  ce  point,  donnant  issue  à 
une  certaine  quantité  de  liquide  gélatineux,  eût  pu  donner  lieu  à  une 
erreur  de  diagnostic  et  faire  penser  à  un  kyste  multiioculaire. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Les  sutures  fu- 
rent  enlevées  le  27  mars.  Il  n'y  eut  qu'une  constipation  opini&tre, 
qui  s'accentua  vers  le  douzième  jour  d'une  façon  telle  qu*on  fut 
obligé  d'administrer  des  purgatifs.  La  malade  sortit  du  service  com« 
plètement  guérie,  le  1*'  mai  1882. 

M.  LuGAS-GHAHPiONNiiax  n'est  pas  d'avis  de  rejeter  définitivement 
l'exposition  du  pédicule.  Sur  deux  malades  chez  lesquelles  ii  a  eu 
Tocoasion  de  pratiquer  l'hystérectomie,  Tune,  dont  le  pédicule  avait 
été  laissé  au  dehors,  a  guéri;  l'autre,  dont  le  pédicule  fut  réduit,  est 
morte  épuisée  par  une  diarrhée  bilieuse  incoercible. 

D'ailleurs,  on  n'exécute  pas  toujours  exactement  le  projet  primitif 
vement  conçu.  Si  Ton  a  eu  la  possibilité  de  disséquer  des  lambeaux, 
on  a  un  moignon  qu*il  faut  bien  suturer;  et,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
il  a  suivi  la  conduite  de  M.  Terrillon.  L'affrontement  exact  du  péri- 
toine n'est  pas  indispensable,  et  il  vaut  mieux  laisser  une  surface  sans 
péritoine  que  de  tirailler  les  tissus. 

La  ligature  hémostatique  provisoire  de  la  base  des  moignons  ne  lui 
semble  pas  indispensable  ;  on  peut  la  remplacer  par  des  pinces  hé- 
mostatiques qu'on  place  sur  les  vaisseaux  à  mesure  qu'on  les  ouvre 
en  sectionnant  le  pédicule. 

L'opération  de  Porro,  pour  laquelle  on  apréconisé  avec  enthousiasme 
la  réduction  du  pédicule  comporte  une  contre-indication  de  plus  : 
l'apparition  des  lochies. 

En  résumé,  il  faudrait  une  nombreuse  série  d^observations  pour 
essayer  d'obtenir  une  règle,  et  encore  peut-on  affirmer  qull  y  aura 
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toujours  des  eas  où  le  pédicale  devra  être  maintenu  quand  même  au 
dehors.  On  est  moins  libre  d'agir  en  suivant  une  règle  fixe  que  dans 
rovariotomie. 

M.  PoLAiLLON  doute  aussi  que  la  réduction  du  pédicule  soit  appli- 
cable à  tous  les  cas,  et,  dans  les  cas  où  elle  est  appliquée,  il  pense 
qu'elle  ne  présente  pas  une  sécurité  suffisante  contre  rhémorrhagie. 
De  même  la  simple  suture  des  bords  de  la  plaie  ne  lui  paraît  pas 
suffisante  pour  oblitérer  des  artères  d'une  certaine  importance.  Il 
signale  un  cas  de  mort  à  la  suite  d'hémorrhagie  née  d'un  déchire- 
ment du  ligament  large. 

M.  HoBTSLOUP  a  eu  également  un  cas  de  mort  dans  de  semblables 
conditions. 

M.  Sis  croit  que  la  tendance  générale  est  de  réduire  le  pédicule. 
Une  suture  continue  du  moignon  pourrait  seule  mettre  sûrement  à 
l'abri  d'une  hémorrhagie  consécutive.  La  ligature  élastique  lui  semble 
préférable  au  constricteur  de  Cintrât,  comme  agent  de  constriction 
hémostatique. 

M.  TsRRiLLOR  reprend  que  la  réduction  du  pédicule  semble  la  mé- 
thode préférable.  La  suture  du  moignon  bien  faite  est  suffisante  pour 
empêcher  les  hémorrhagies  consécutives.  La  ligature  du  pédicule 
par  un  tube  en  caoutchouc,  qu'on  abandonne  dans  la  plaie,  donne 
lieu  à  des  accidents  et  à  des  abcès  lors  de  l'élimination. 
M.  Pozzi  a  vu  employer  ce  procédé  par  flégar,  de  Fribourg,  qui, 

depuis  y  a  renoncé. 

{Séance  du  9  mai  1883.) 

R.  Ghknbt. 


SOGIÉTB  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Grossesse  eztra-utérine.  *  M.  Manssll-Moolin  présente  les  pièces 
provenant  d'une  grossesse  extra-utérine.  Le  fœtus,  d'environ  4  mois, 
était  enfermé  dans  un  sac  limité  en  avant  par  la  trompe  et  le  liga- 
ment large,  en  haut  et  en  arrière  par  les  intestins.  Il  pense  que  pri- 
mitivement la  grossesse  a  dû  être  tubo- ovarienne.  La  malade  est 
morte  d'hémorrhagie  interne.  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  cas 
c'est  que  la  malade  avait  eu  six  semaines  auparavant  une  hémorrha- 
gie interne  et  une  péritonite  dont  elle  avait  guéri  ;  en  second  lieu, 
c'est  que  les  intestins  étaient  tellement  adhérents  au-dessus  du  kyste 
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<|ue  91  aa  an  avait  tante  Tâxtirpation^  il  anrait  été  ImfKMsible  de  ter* 
miner  T  jnéntiun. 

H.  Laws«>n-Tut  >lit  que,  dans  an  cas  semblable,  il  font  enlerer  le 
fti<uâ  et  drainer  la  kyste.  Sur  7  cas  où  il  a  teiia  cette  eondoite,  il 
eomptd  4  succèâ. 

M.  Harwooo^SiiiTH  répond  qae  Tétat  de  la  malade  n'était  pes£iTO- 
rabie  à  une  onération  <i  que  Tautopaie  a  bien  montré  qne  toote  inter» 
▼enlion  aoxait  totalement  èt*hi>aé. 

M.  Braxtib  HiCKa  fait  obsenrer  qne  le  traitement  préconisé  par 
H  Tait  n'est  pas  nouveau  ;  a 'un  autre  côLé  les  observations  qui  ont 
été  publiée:»  montrent  qu'il  n'est  ni  aussi  simple  ni  anssi  inolfensif 
quM  ye.t  bien  le  li.r^^. 

M.  Enta  dit  que  rooèration  e:>t  justifiée  quand  le  diagnostic  nVst 
paa  douteux,  mais  toute  a  dlfticultè  est  d'arriver  à  un  diaimosiic 
certain.  D'accord  avec  M.  Tatt,  il  conseille  de  faire  nne  incisioD 
exploratri'Te  mand  des  sjmpt  mes  graves  se  maniF^sleot. 

M.  Gkrvis  pr*Q3«>  que,  •lan'^  de^  cas  semblables  c'est  Pétat  de  Umn* 
lade  qui  est  un  obatacle  à  l'opération  bien  plutôt  que  la  présence 
d^adbôreoces. 

Dégéaéfoacwco  kyatifao  dhm  fihroBt  «térte.  —  M.  CAam  pré- 
sente un  fibrome  utehn  «|ui  a  sur>i  1^  dë^f^nérescenee  kystique.  Cette 
tumeur  partait  do  f 'od  de  Ttiténis  auquel  ell«>  était  unie  par  un  pé- 
dicule de  'Âb  millimètres»  de  long  «^tde  12  millimétrés  de  large.  L'ap- 
pori  sangun  lui  était  fourni  par  des  adhérences  étendne:^.  Elle  pesait 
prés  de  4  lifres  et  contenait  6  litres  de  liquiile.  La  malade  qai  a  subi 
l'opération  est  aujourd'hui  bien  portante. 

Kystes  oraiienj.  -  M.  Carter  présente  deux  ovaires  sur  lesquels 
on  voit  un  grand  nombre  de  p  tits  kystes.  Ils  avaient  été  lefoulés  en 
arrière  de  l'utérus  et  on  les  avait  pris  pour  des  fibromes  utérins.  La 
malade  va  bien. 

Fibromas  sova-mnqueiiz.  »  M.  Gbrvis  présente  3  fîbro-myômes 
qu'il  a  extrait  de  l'iniérieur  de  Tutérus. 

Itobiopagoi  paraalticaa.  —  M.  CBALinns  présente  un  monstre  de 

cette  variété* 

Hydrosalpinz.  —  M.  Lawsoii  Tait  présente  un  bydrosalpînz  prove- 
nant d'une  malade  chez  qui  on  avait  fait  l'ovariotomie  quatre  ansau- 
paravsnt. 

Pjosalpiu.  — '  M.  Lawso»  Tait  présente  également  un  pyosalpiw 
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qu*il  a  enlevé,  chez  une  femme  mariée,  tout  récemment.  Les  sym- 
ptômes se  sont  roaoifestés  peu  après  le  mariage  et  la  caaae  en  est  due, 
selon  lui,  à  une  gonurrbée  latente.  Il  pense  qu'il  doit  y  avoir  à 
Londres  des  centaines  de  femmes  atteintes  de  celte  maladie  et  que 
Topératiou  qu'il  vient  de  pratiquer  devrait  être  faite  bien  plus  sou- 

Y60t. 

Kyste  paroTarien  sappnré.  —  M.  Lawson  Tait  présente  encore  un 
kyste  parovarien  suppuré  qu'il  a  eu  beaucoup  de  peine  à  énucléer. 

M.  Ëo»  rappelle  à  l'attention  de  ses  collègues  le  travail  de  Nœgge» 
ralb  sur  la  gonorrhée  latente.  Pour  lui  ces  cas  sont  très  fréquents 
et  rinterventiou  chirurgicale  est  le  seul  moyen  de  salut. 

M.  Fancoobt  Barnks  est  d'avis  que  les  résultats  obtenus  par 
M.  Tait  justitient  pleinement  les  opérations  que  ce  chirurgien  vient 
de  pratiquer. 

Grossesse  axtra-ntérine  simulant  nu  de  ces  cas  dits  fausse  gros- 
80SS6.  —  M.  Rasch  ht  un  travail  sur  ce  sujet.  La  malade,  âgée  de  29 
ans,  avait  cessé  d'être  réglée  en  mars  1S82    Au  mois  d'octobre,  elle 
se   plaignit  de  douleurs  abJominales  et  les  mouvements  fœtaux, 
qu'elle  percevait  depuis  deux  mois,  cessèrent;  en  même  temps  il  se 
faisait  une  légère  hémorrhagie  par  le  vagin.  Puis  on  constata  les 
symptômes  d'une  inflammation  rénale  et  pulmonaire.  Au  mois  de 
janvier,  le  vagin  donnait  issue  à  un  écoulement  sanieux,  et,  à  lu  fin 
du  mois,  des  os  fœlaux  sortirent  par  ce  canal*  A  cette  époque,  on 
introduisit  dans  l'utérus  une  sonde  jusqu'à  une  profondeur  de  75 
millimètres  et  en    faisant    des    irrigations  intra-ulérines,   on   fit 
pénétrer  près   d'un   litre   de    liquide  sans   qu'il    s'en    écoula    au 
dehors.  La  malade  mourut  à  la  fin  de  février.  A  l'autopsie,  on  trouva 
le  fœtus  enfermé  dans  un  kyste  situé  dans  le  bas-ventre,  ayant  les 
rapporU  les  plus  étroits  avec  les  viscères  pelviens  et  la  paroi  abdo- 
minale, communiquant  avec  l'S  iliaque  et  l'utérus,  dont  les  dimen- 
sions étaient  normales.  L'auteur  fait  remarquer  combien  ce  cas  se 
rapprochait  de  ceux  désignés  sous  le  nom  de  fausse  grosse-se.  L'au- 
topsie vint  démontrer  que  l'extraction  du  fœtus  par  la  laparotomie 
aurait  été  très  facile  et  il  regrette  de  ne  pas  l'avoir  pratiquée. 

M.  Lawson  Tait  dit  que  Ton  doit  considérer  comme  une  règle 
absolue  d'ouvrir  l'abdomen  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  cas 
douteux  de  nature  non  maligne. 

M.  Galabin  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  semblable  à  celui  de 
M.  Rasch,  avec  eette  différence  que  le  kyste  ne  s'ouvrait  pas  dans 
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rintestin.  On  dilata  le  col  et  Ton  put  alors  sentir  avec  le  doigt  ron- 
flce  de  communication  du  kyste  qui  se  trouvait  sur  la  convexité  d'un 
utérus  rétrofléchi,  ce  qui  permit  de  faire  le  diagnostic 

Etat  de  Tutéms  dans  Téclampsie  puerpérale.  —  M.  Braxton  Hicrs 
a  remarqué  que  i*on  ne  s'était  pas  attaché  à  observer  Tétat  de  Tuié- 
rus  gravide  pendant  une  série  d*attaques  épileptiformes.  On  croît 
généralement  qu*il  participe  à  l'excitation  générale  du  système  mus- 
culaire. L'auteur  rapporte  alors  deux  cas  où  il  a  noté  Tétat  de  Tuté- 
rus.  Dans  tous  les  deux,  en  même  temps  qu^une  convulsion,  on 
constatait  une  contraction  énergique  et  prolongée  de  Tutérus.  Dans 
rintervalle  des  convulsions,  Télat  de  Tutérus  était  normal.  Il  lui  èst 
impossible  d'établir  une  comparaison  exacte  entre  la  durée  des  con- 
vulsions et  la  contraction  utérine.  Il  ne  croit  pas  que  la  contraction 
utérine  seule  causât  la  convulsion,  car  dans  les  cas  les  plus  graves 
de  contraction  tonique  etclonique  de  Tutérus,  il  n*yeutpas  de  convuU 
sion.  Cependaot  dans  ces  ::as  l'excitabilité  pouvait  être  augmentée.  On 
a  supposé  que  Taccroissement  d^intensité  dans  les  douleurs  pourrait 
résulter  d^une  intoxication  par  l'acide  carbonique,  produite  par  les 
convulsions.  Pour  lui,  cette  opinion  est  inexacte,  car  les  contractions 
utérines  surviennent  en  môme  temps  que  les  paroxysmes  convulsifs 
et  cessent  avec  eux.  Ces  contractions  prolongées  et  énergiques, 
jointes  à  la  présence  en  excès  de  l'acide  carbonique  dans  le  sang  de 
la  mère«  sont  une  source  de  dangers  pour  le  fœtus  et  par  conséquent 
on  doit  l'extraire  rapidement. 

M.  Robert  Barnes  ne  croit  pas  que  les  convulsions  soient  la  cause 
immédiate  des  contractions  utérines.  Les  observations  du  D'  Hicks 
tendraient  à  faire  revenir  sur  la  règle  qu'il  s'est  tracée  de  rejeter 
l'accouchement  forcé  qui  lui  a  toujours  donné  de  mauvais  résultats. 
Avec  le  chloroforme  et  les  procédés  opératoires  perfectionnés  que 
Ton  possède  aujourd'hui,  on  peut  faire  l'extraction  promptement  et 
sans  danger,  mais  il  faut  s'occuper  avant  tout  de  la  mère. 

M.Graily  Hbwitt  pense  que  les  troubles  de  la  circulation  abdomi* 
nale  et  rénale  causés  par  la  pression  de  l'utérus  gravide  sur  les  veines 
rénales  exercent  une  grande  influence  dans  la  production  de  Vé* 
ciampsie.  Il  s'est  bien  trouvé  de  modifier  la  position  des  temmes  de 
façon  à  faire  cesser  celte  compression. 

M.  RouTH  a  obtenu  d'excellents  résultats  dans  l'éclampsie  en  fai- 
sant placer  la  malade  sur  le  ventre  et  les  genoux. 

(Séance  du  2  mai  1883.)  Paul  Rodet. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES.  7Î 

Sarcome  de  rovaire.  —  M,  Galabin  présente  une  tumeur  deToyaire 
droit  qui  présente  au  microscope  les  caractères  du  sarcome. 

Antéfleiioxi  avec  hypertrophie  de  l'utéma.  —  M.  GraIlt  Hbwitt 
présente  un  utérus  atteint  d'hypertrophie  congestive  générale,  se 
trouvant  en  état  d^antéflexion  et  coexistant  avec  un  kyste  de  Tovaire. 
La  malade,  âgée  de  40  ans,  était  stérile.  On  ne  voyait  pas  trace  de 
fibrome.  L*utérus  hypertrophié  remplissait  presque  le  bassin,  il  avait 
contracté  des  adhérences  de  tous  les  côtés  et  était  antéfléchi  à  angle 
très  aigu  ;  il  pesait  600  grammes.  Sa  cavité  était  dilatée  juste  au- 
dessus  de  l'angle  de  flexion.  Il  est  probable  que  l'hypertrophie  exis- 
tait depuis  longtemps,  mettant  obstacle  à  la  circulation  de  l'utérus 
ainsi  qu'à  celle  du  bassin  en  général.  L'auleur  a  souvent  rencontré 
de  ces  cas,  mais  ce  qui  rend  celui-ci  particulièrement  intéressant  et 
presque  unique,  c'est  le  volume  énorme  que  présente  Tutérus. 

M.  Robert  Barnbs  a  souvent  diagnostiqué  des  cas  de  cette  nature 
et  s'est  très  bien  trouvé  pour  leur  traitement  d'injections  iodées 
pendant  plusieurs  mois.  L'iode  arrête  le  développement  du  tissu 
hyperplasié  et  en  provoque  la  résorption,  ce  qui,  finalement,  aboutit 
à  la  réduction  de  volume  de  l'utérus  et  amène  la  guérison  complète. 
Dans  un  cas,  il  a  observé  des  accidents  d'iodisme,  ce  qui  prouve  bien 
que  l'iode  traverse  la  paroi  utérine. 

M.  Gbrris  demande  à  M.  Hewittde  lui  indiquer  quelles  différences 
il  trouve  entre  l'hypertrophie  congestive  et  le  développement  myo. 
fibromateux,  car  à  l'œil  nu  la  pièce  qu'il  présente  a  tout  à  fait  l'as- 
pect d'un  fibrome. 

M.  Lawson  Tait  dit  que,  s'il  avait  eu  à  traiter  le  cas,  il  l'aurait  con- 
sidéré comme  un  myôme  utérin  ordinaire.  La  présence  de  kystes 
ovariens  est  importante  à  noter,  parce  que  si  on  les  avait  enlevés  on 
aurait  ainsi  amené  la  guérison  de  la  tumeur  utérine. 

M.  Henry  Bbnnbtt  peut  témoigner  delà  valeur  de  l'iode  dans  Tin- 
flammation  chronique  du  col,  avec  hypertrophie,  s'étendant  ou  non 
au  corps  de  l'utérus.  11  applique  des  solutions  iodées  sur  le  canal 
cervical,  mais  ne  les  injecte  pas  dans  Tintérieurde  l'utérus.  La  cavité 
du  col  est  séparée  de  celle  du  corps  par  un  sphincter  qui  est  fermé,à 
l'état  normal.  Si  l'on  franchit  ce  sphincter  avec  la  canule  d'une  serin- 
gue, on  s'expose  à  des  acccidents  de  péritonite  due  au  passage  du 
liquide  par  les  trompes. 

Adhérence  d'un  polype  à  la  paroi  Taginale.  —  M.  Pattbr  présente 
un  polype  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  qui  était  fixé  au  corps 
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de  rutôrus  par  un  petit  pédicule  épais,  et  avait  eoniraeté  des  adhé- 
rences inséparables  avec  la  paroi  vaginale. 

Fyosalpinx.  —  M.  Lawson  Tait  présente  des  pièces  de  pyosalplnx 
provenant  de  deux  malades.  Chez  Tune,  la  cause  est  restée  incunnue 
et  la  maladie  a  duré  quelques  semaines.  Chez  Taulre,  on  observa  une 
douleur  continue,  aggravée  par  la  menstruel  ion  et  les  rapports 
sexuels,  qui  un  beau  jour  avait  obligé  la  malade  à  garder  le  lit.  Ces 
symptômes  se  sont  manifestés  pendant  dix  ans.  Les  deux  malades 
ont  guéri. 

M.  Knowblky  Thornton  présente  un  double  pyosalplnx  dont  Tune 
des  trompes  contenait  un  plein  verre  de  pus,  et  qu'il  a  enlevé  chef 
une  ûile  âgée  de  30  ans  ;  il  a  laissé  les  ovaires  ;  la  malade  va  bien. 

Dégénérescence  myzomatense  d*Qn  fibrome  utérin.  —  M.  Godson 
présente  une  tumeur  qu'il  a  enlevée  chez  une  malade  âgée  de  61  ans, 
dont  la  partie  supérieure  est  fixée  à  la  paroi  Uiérine  antérieure  et 
dont  la  partie  inférieure  avait  subi  la  dégénérescence  myxomateuse. 
Il  croit  que  cette  sorte  de  dégénérescence  est  très  rare. 

Oangtène  de  la  rvlre  chef  une  femme  adnlte.  —  M.  Hkrmakn  com« 
munique  une  observation  de  gangrène  siégeant  sur  les  deux  lèvres, 
le  périnée,  la  marge  de  Tenus  et  la  muqueuse  de  la  partie  inférieure 
:dtt  vagin  et  de  Turèthre,  survenue  chez  une  femme  de  37  ans,  sans 
cause  connue,  mais  probablement  comme  conséquence  d'une  inflam- 
mation aiguë  des  parties  L^auteur  a  rassemble  toutes  les  observa- 
tions qu*il  a  pu  rencontrer,  ce  qui  lui  a  permis  de  di^tinguer  quatre 
catégories  :  1**  gangrène  survenant  chez  des  malades  atteintes  d*aiTec- 
tiens  aiguës  ;  2*  gangrène  puerpérale  épidémique  qu'on  n'observe  que 
dans  les  hôpitaux,  commençant  par 'une  eschare  isolée,  située  à  la 
face  interne  des  lèvres  ;  3«  gangrène  aiguë  survenant  indépendam- 
ment de  la  contagion  avec  inflammation  aiguë  des  organes  génitaux 
externes,  plus  superficielle  que  le  cancer  et  ne  s'étendent  pas  comme 
Térysipèle;  4»  gangrène  érysipélateuse  gagnant  le  tissu  cellulaire. 
L'auteur  ne  pense  pas  que  Ton  puisse  établir  entre  ces  différentes 
classes  des  distinctions  entre  le  processus  morbide  ou  même  une 
différence  tenant  à  la  nature  du  siège  de  la  lésion. 

M.  Clbvbland  est  d'avis  que  dans  le  cas  précédent  la  gangrène 
était  le  résultat  du  froid  qui  aura  pu  exercer  son  action  nocive  chez 
une  femme  mal  vêtue  d'habitude  et  de  mauvaise  constitution, 

M.  Fenton  JoNBs  croit  que  la  gangrène  pourrait  résulter  d'une  ino* 
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culatioQ  sepUquô,  locale,  produite  par  le  frottement  continu  de  linges 
sales. 

M.  Matthsws  DimcAN  fait  remarquer  que  la  cellulite  gangreneuse 
du  scrotum  qui  s'observe  chez  Thomme  a  son  analogue  chez  la  femii.e. 
Il  a  vu  un  cas  fatal  de  gangrène  pu^^rpérale  de  la  vulve  qui  ressemblait 
tout  à  fait  à  la  gangrène  d'hôpital.  Il  a  observé  également  un  cas  de 
gangrène  du  périnée  à  la  suite  d'un  travail  laborieux,  et  la  gangrène 
des  deux  lèvres  produite  par  la  présence  d'un  flbrome  Tolumineux. 

M.  HicKiNGBOKAïf  cn  a  observé  deux  cas  :  l'un  chez  une  f-mme 
qui  était  couchée  dans  une  chambre  où  se  trouvait  un  malade  atteint 
de  fièvre-  scarlatine,  l'autre  ch^'Z  une  femme  dont  le  mari  était  sujet 
aux  érysipèles  du  cuir  chevelu. 

M.  Hermann  fait  remarquer  que,  dans  son  cas,  la  peau  paraissait 
être  le  siège  de  la  maladie  plutôt  que  le  tissu  cellulaire 

{Séance  de  juin,) 

Paul  RODET. 


VARIÉTÉS 


;/  ggécttloinjonr  électrisation  utérin^.  — -  M.  le  D'  DujAiiDi!C«-BBAa* 
MKTZ  a  présenté  à  1  Académie  de  médecine  (Séance  du  26  juin  1883), 
au  nom  de  M.  le  D^  DRjLEH^mispéculum  pour  électrisation  utérine- 
Cet  instrument,  construit  par  Galante  (fig.  1),  est  un  spéculum  or- 
dinaire, plein,  en  buis  (corps  non  conducteur  de  l'électricité  ,muni,  à 
son  sommet,  d'un  anneau  métallique  flg.  2),  relié  par  une  tige  con- 
ductrice qui  Cbt  logée  dans  une  rainure  creusée  sur  la  face  inté- 
rieure du  corps  du  spéculum,  pour  se  terminer  en  passant  k  tra- 
vers le  majiche  par  une  borne,  percée  d'un  trou,  où  l'on  fixe,  au 
moyen  d'une  vis  à  pression,  un  des  pôles  de  la  source  d'élec- 
tricité. 

Ce  spéculum  a  Favantage,  tout  en  servant  à  l'exploration  de  l'uté- 
rus et  des  parties  profondes  du  vagin,  de  p<rniettre  au  praticien 
d'électriser  immédiatement  la  matrice,  en  laissant  l'instrument  en 
place  sans  être  obligé  d  introduire  à  nouveau  un  excitateur  utérin  ; 
car,  d'une  part,  le  col  de  l'utérus  est  embrassé  dans  tout  son  pour- 
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tour  par  Tanneau  métalUquo,  et,  d'autre  part»  le  courant  sera  établi 
en  appliquant  l'autre  pôle  sur  la  paroi  abdominale  correspondant  au 
fond  de  Tutérus, 


Les  bons  résultats  obtenus  par  M.  Driler,  dans  les  différenls  cas 
où  il  a  eu  à  employer  ce  spéculum,  Tautorisent  à  assurer  aux  prati- 
ciens un  succès  certain  dans  bien  des  névroses  utérines  ayant  pour 
origine,  soit  une  lésion  de  nutrition,  soit  des  irrégularités  d*inner- 
valion. 


*v. 
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DU  PÉDICULE  DANS  L'OPÉRATION  DE  PORKO. 

TRAITEMENT   INTRA-PÉRITONÉAL 
PAR  LA  LIGATURE  ÉLASTIQUE  ET  L'JNVERSION  OU   MOIGNON  (II. 

Par  M.  le  D'  V.  Chalot, 

Prpri  sseur  agrégé  %  ta  FliOuItA  de  médecine  de  Montpellier. 

L'opération  primitive  de  Poito,  qui  a  été  simplement  cal- 
quée, au  point  de  vue  technique,  sur  Thystérectomie  sus-va- 
ginale de  Péan  pour  fibro-myômes  sessiles  ou  interstitiels,  et 
dans  laquelle  le  moignon  cervico-utérin  est  fixé  à  Tangle  infé- 
rieur de  la  plaie  abdominale,  a  fait  valoir  contre  l'opération 
césarienne  ordinaire  les  trois  principaux  avantages  suivants  :. 
!•  celui  de  réduire  au  minimimi  Thémorrhagie  primitive  et  de 
prévenir  les  hémorrhagies  secondaires  :  2*  celui  d'empêcher  le 
passage  des  lochies  dans  la  cavité  péritonéale  et,  par  suite,  la 
possibilité  de  la  péritonite  septique,  de  la  septicémie  ;  3*  celui 

(1)  Un  résumé  de  œ  mémoire  a  été  présenté  à  la  Société  de  nif  deotne  et  dé 
ebintfftle  prailquet  de  llonipellier,  dans  la  séance  da  24  avril  1883. 
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de  maintenir  au  dehors  Texsudat  inévitable  de  la  surface  de 
section  utérine.  Il  en  est  bien  un  qfuatrième  :  la  stérilisation 
de  repérée,  c'est-à-dire  Fimpossibilité  d'une  nouvelle  grossesse 
et  d'un  nouveau  péril  ;  mais,  pour  stériliser  une  femme,  il  n'est 
pas  nécessaire  d*amputer  Tutérus  et  d'enlever  les  ovaires  :  il 
suffit  de  lier  fortement  les  detuc  trompes  en  respectant  les  ovaires^ 
et,  de  cette  manière,  on  peut  stériliser  aussi  bien  avec  Topé- 
ration  césarienne  ordinaire,  Fhystérotomie,  qu'avec  l'ovaro- 
hystérectomie  de  Porro.  La  fitérilisation  ne  serait  donc  pas  un 
avantage  qui  puisse  appartenir  exclusivement  à  cette  dernière 
et,  à  lui  seul,  légitimer  son  application  dans  un  cas  donné. 

D'ailleurs,  pour  le  moment,  en  publiant  ce  travail,  je  n'ai 
pas  l'intention  de  rechercher  si  l'hystérotomie  césarienne, 
convenablement  modifiée,  est  ou  non  préférable  à  l'opération 
de  Porro,  si  cette  dernière  doit  être  abandonnée  ou  ramenée 
dans  des  limites  plus  ou  moins  restreintes,  il  s'agit  ici,  de 
faire  ressortir  les  dangers  et  les  inconvénients  du  traitement 
extra-pêrîtonéal  et  du  traitement  întra-péritonéal  du  pédicule, 
tels  qu'ils  ont  été  suivis  jusqu'à  ce  jour  dans  l'opération  de 
Porro  ;  il  s'agit  ensuite  d'appeler  l'attention  des  chirurgiens 
sur  le  perfectionnement  nécessaire  du  traitement  intra-péri- 
tonéal,  et  d'indiquer  un  procédé  qui,  d'après  les  données  les 
plus  positives,  me  paraît  supérieur  à  tous  ceux  qui  ont  été 
publiés. 

L  -^  Traitement  extra-psritonbal. 

Dans  l'immense  nugorité  des  ovaro-hystérectomies  césarien* 
nesi  que  l'on  connaît  à  l'heure  présente,  on  a  toujours  traité 
le  moignon  utérin  de  manière  à  obtenir  une  hémostase  aussi 
parfaite  que  possible,  et  à  le  maintenir  fixé  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  abdominale.  Les  moyens  d'hémostase  ont 
varié  en  quelque  sorte  avec  chaque  opérateur  :  fil  de  fer  xo* 
cuit,  fil  de  cuivre,  cordonnet  de  soie  phéniquée,  cordonnet 
élastique,  serrés  directement  ou  avec  l'aide  du  constricteur 
Cintrât,  des  serre-nœuds  Maisonneuve  ou  Kœberlô  ;  chaîne 
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d'écraseur  Ghassaigiiac,  etc.  Les  procédés  d'hémostase  ont 
varié  aussi  :  tantôt  on  a  fait  la  constriction  en  masse  du  pé- 
dicule ;  tantôt,  et  plus  souvent,  on  a  divisé  le  pédicule  en  deux 
segments  et  pratiqué  la  constriction  bilatérale,  ce  qui  est  plus 
rationnel  et  plus  avantageux.  Les  vaisseaux,  une  fois  oblitérés 
par  simple  apposition  ou  par  écrasement  de  leurs  parois,  on  a 
attiré  le  pédicule  vers  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  plaie 
abdominale  ;  et,  pour  Ty  axer,  pour  empêcher  les  parties  du 
moignon  vouées  à  la  gangrène  de  tomber  dans  le  péritoine,  on 
a  assujetti  le  moignon  de  diverses  manières  :  tantôt  par  une 
seule  broche  placée  en  travers  au-dessus  de  Tanse  ou  des  anses 
de  constriction  hémostatique  ;  tantôt  par  deux  broches  dis- 
posées en  croix;  tantôt  par  des  sutures  en  argent,  de  soie  ou 
même  de  catgut  ;  tantôt  par  le  clamp  de  Spencer  Wells  ou  au- 
tr66  ;  tantôt,  enfin,  en  laissant  sur  place  le  constricteur  Cin- 
trât qu'on  avait  fixé  à  une  cuisse.  En  outre,  pour  prévenir  Tin- 
fection  septique  par  le  moignon  aussi  bien  que  pour  arrêter 
rhémorrahgie  parenchymateuse,  on  a  sauvent  touché  le  moi* 
gnon  soit  avec  une  solution  concentrée  de  chlorure  de  anc  ou 
de  phénol,  soit  avec  du  perchlorure  de  fer^  soit  avec  le  thermo- 
cautère Paquelin;  ou  bien  on  Ta  pansé  avec  des  matières  anti« 
septiques  ou  styptiques.  Dans  plusieurs  cas  aiassi,  le  drainage 
de  la  cavité  abdominale  a  été  joint  au  traitement  externe  du 
pédicule.  Tels  sont,  en  résumé,  et  d'une  façon  générale,  les 
moyens  et  les  procédés  techniques  qu'on  a  employés  dans  ce 
traitement,  pour  se  mettre  à  Fabri  de  rhemorrhagie,  soit  pri- 
mitive, soit  secondaire,  et  de  la  septicémie. 

Si  nous  passons,  maintenant,  à  la  vérification  des  résul- 
tats obtenus  dans  Topération  de  Porro  par  le  traitement  extra- 
péritonéal  du  pédicule,  il  faut  reconnaître  sans  hésitation  que 
ces  résultats  sont  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  qu'à  donnés 
Tancienne  opération  césarienne,  même  aidée  de  la  méthode 
antiseptique.  Aucune  contestation  ne  me  parait  légitime  à  cet 
égard.  Tous  le  cas  heureux  d'opération  de  Porro  ont  été  sans 
doute  livrés  à  la  publicité  ;  mais  tous  les  cas  malheureux,  ou 
presque  tous,  l'ont  été  également,  tandis  qu'on  n'en  peut  dire 
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autant  de  l'ancienne  hystérotomie,  et,  de  mon  côté,  je  connais 
quelques  opérations  césariennes  suivies  de  mort  qui,  pour  une 
raitton  ou  pour  une  autre,  restent  dans  Fombre.  D'autre  part, 
Hi  nous  nous  renfermons  dans  Tappréciation  exclusive  de 
l'opération  de  Porro,  il  est  facile  de  voir  que  .  le  traitement 
extra^péritonéal  n'a  pas  donné  tout  ce  qu'on  espérait  de  lui. 

Sur  112  ovaro-hystérectomies  césariennes,  connues  en  ce 
moment,  un  peu  plus  de  100  se  rapportent  au  traitement  extra- 
péritonéal.  Or,  dans  quelques  cas,  notamment  dans  ceux  de 
Wasseige,  de  Haussner,  et  de  Hubert ,  la  mort  a  lieu  par  hé- 
morrhagie  primitive  ;  dans  quelques  autres,  les  opérées  ont 
guéri,  mais  le  moignon  a  été  le  siège  d'hémorrhagies  secon- 
daires plus  ou  moins  notables,  plus  ou  moins  fréquentes.  Sou- 
vent les  opérées  ont  succombé  à  une  péritonite  suppurée 
que  l'on  peut  évidemment,  dans  plusieurs  cas,  rapporter  à  la 
suppuration  et  au  tiraillement  du  pédicule  ;  plus  souvent  en- 
core, elles  sont  mortes  de  péritonite  septique  ou  de  septi- 
cémie sans  lésion  péritonéale,  tous  accidents  qui  étaient  dus, 
soit  au  retrait  spontané  ou  à  la  rentrée  brusque  du  pédicule, 
soit  au  processus  nécrotique  inévitable  produit  par  la  con* 
striction.  Ainsi  le  traitement  extra-péritonéal  n'a  pas  toujours 
été  efficace  contre  l'hémorrhagie,  bien  moins  encore  contre  Tin- 
fection  septique,  malgré  l'emploi  général  de  la  méthode  lis-» 
térienne. 

Sans  doute,  il  y  aurait  de  l'injustice,  ou  du  moins  un  vice 
d'appréciation  à  exagérer  l'objection  tirée  des  faits  d'hémor* 
rhagie.  Ces  faits  sont  peu  nombreux,  très  peu  nombreux,  sur- 
tout si  on  les  compare  aux  cas  d'ancienne  hystérotomie,  où  les 
opérées  sont  manifestement  et  uniquement  morteç  par  la  perte 
du  sang.  Dautre  part,  en  prenant  certaines  précautions,  par 
exemple  :  en  se  servant  du  constricteur  Wasseige  à  large  bande 
d'acier,  ou  en  poussant  la  constriction  du  pédicule  avec  le  li- 
gateur  Cintrât  seulement  jusqu'à  hémostase,  ainsi  que  l'a  re- 
commandé l'illustre  professeur  Chiara  (de  Milan) ,  on  a  toutes 
les  chances  possibles  d'éviter  l'hémorrhagie.  Mais  on  n'est  ja- 
mais sûr,  avec  un  organe  friable  comme  l'utérus  gravide,  de 
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S'arrêter  juste  à  temps  pour  ne  pas  mâcher  ou  môme  couper 
les  parois.  Il  peut  y  avoir  là,  au  point  de  vue  technique,  une 
incertitude  qui  ne  devrait  pas  exister  dans  une  opération  chi-' 
rurgicale  bien  réglée.  Somme  toute,  si  le  traitement  extra-pé- 
ritonéal  n'avait  pas  d'autre  inconvénient  que  Téventualité, 
extrêmement  rare,  de  Thémorrhagie,  on  n'aurait  aucune  rai- 
son sérieuse  de  chercher  à  lui  substituer  un  autre  traitement. 
.  La  péritonite  suppurée,  la  péritonite  septique  et  la  septicémie 
jouent,  au  contraire,  un  rôle  trop  considérable  dans  la  morta- 
Uté  pour  qu'on  puisse  négliger  ces  accidents  et  envisager  sans 
inquiétude  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  C'est 
dans  ce  traitement  lui-même  qu'il  faut  souvent  chei^cher  la 
cause  de  la  mort.  Le  péritoine,  qui  tapisse  le  muséle  utérin, 
ne  lui  adhère  que  par  un  tissu  conjonctif  lâche.  L'anse,  ou  les 
anses  de  constriction,  la  chaîne  d'écraseur  qu'on  applique  sur 
le  pédicule,  décollent  le  péritoine  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  au-dessous  de  la  zone  de  constriction  ;  les  tra- 
bécules  conjonctives  et  les  ^aisseaux  sous-séreux  sont  déchirés, 
et  il  en  peut  résulter  une  suppuration  sous-séreuse,  puis  sé- 
reuse du  moignon,  suppuration  qui  s'étend  au  reste  du  péri- 
toine ;  ce  qui  a  été  constaté  dans  quelques  cas,  où  l'autopsie 
à  été  faite  avec  soin.  Ailleurs,  la  péritonite  ou  la  septicémie,  a 
eu  pour  point  de  départ  une  collection  de  pus  située  entre  le 
moignon  et  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  de  préfé- 
rence lorsque  l'incision  de  la  ligne  blanche  a  porté  trop  près 
de  la  symphyse  pubienne  et  a  mis  à  découvert  cet  espace  si 
riche  en  tissu  conjonctif,  extrêmement  lâche,  qui  existe  entre 
la  vessie  et  la  symphyse  au  devant  du  cul-de-sac  abdomino- 
vésical  du  péritoine.  On  a  bien  cherché  à  prévenir  la  forma- 
tion de  cette  collection  sus  pubienne,  en  attirant  l'angle  infé- 
rieur du  péritoine  abdominal,  en  le  suturant  avec  la  paroi 
abdominale  et  en  juxtaposant  aussi  exactement  que  possible  cet 
angle  de  péritoine  au  péritoine  de  la  face  inférieure  du  moi- 
gnon. Mais  cet  angle  se  déchire  facilement  sous  l'action  de  la 
suture  et  de  la  pression  intra-abdominale  ;  le  pus,  ou  les  dé- 
tritus putrides  du  moignon,  tombent  alors  dans  l'espace  pjTé- 
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vésical  et  peuvent  entraîner  la  suppuration,  Tinfection  septl- 
que.  —  Dans  d'autres  cas,  le  pédicule  est  rentré  brusquement 
et  complètement  dans  la  cavité  abdominale,  soit  que  la  fixation 
à  Textérieur  eût  été  insuffisante,  soit  que  la  constriction  hé- 
mostatique eût  divisé  plus  ou  moins  les  parois  utérines  ;  la  pé- 
ritonite septique  et  la  septicémie  ont  été  la  conséquence  de  ce 
déplorable  accident.  -«-  Dans  une  dernière  catégorie  de  faits, 
la  mort  a  eu  lieu,  soit  par  Textension  du  processus  inflamma- 
toire d'élimination  qui  s'opère  au  niveau  de  la  constriction, 
soit,  surtout)  parFabsorption  des  produits  septiques  abondants 
qui  existent  dans  la  masse  nécrotique  du  moignon.  Cette 
absorption  est,  en  effet,  singulièrement  favorisée  par  ce  fait  si 
digne  de  réflexion,  que  le  moignon  cervico-utérin  subit  sa 
métamorphose  régressive  normale,  qu'il  est  en  voied'involution 
rapide,  et  qu'il  se  rétracte  vers  la  cavité  pelvienne  bien  avant 
que  les  parties  mortifiées  soient  entièrement  détachées  de  la 
zone  vivante  du  moignon.  On  peut  même  dire  que  c'est  là  le 
principal  inconvénient,  le  principal  danger  du  traitement 
extra-péritonéal  du  pédicule,  danger  qu'il  est  très  difficile  de 
conjurer,  avec  l'application  même  rigoureuse  de  la  méthode 
antiseptique. 

Aux  cas  de  mort,  sur  lesquels  je  viens  d'insister,  comme 
imputables  au  traitement  extra-péritonéal,  il  faut  ajouter  leté« 
tanos  (cas  de  Peyretti  et  de  Parona)  et  cette  sorte  à'atawie 
nerv<Hiard%aque,  dont  l'observation  de  Guichard  (d'Angers)  est 
un  remarquable  exemple,  et  qu'on  avait  déjà  constatée  dans 
Thystérectomie  sus-vaginale  ordinaire  par  le  procédé  de  Péan, 
ataxie  caractérisée  essentiellement  par  une  discordance  frap« 
pante  entre  le  pouls,  la  température  et  la  respiration,  c  Les 
femmes  meurent,  a  dit  Lucas-Ghampionnière  dans  un  rapport 
instructif  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  avec  les  phéno- 
mènes de  dyspnée  les  plus  singuliers,  avec  un  affolement  du 
pouls,  tandis  que  la  température  se  maintient  presque  nor- 
male ;  d'autres  avec  des  phénomènes  convulsifs  qu'on  a  quel- 
quefois désignés  comme  tétanos.  Quelquefois,  la  température 
monte  brusquement  à  une  hauteiu*  extraordinaire,  et  tout  cela 
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souvent  sans  grande  douleur,  et  sans  qu'à  Tautopsie  on  trouve 
trace  d'une  altération.  »  Sans  méconnaître  Tinfluence  du  re- 
froidissement de  la  cavité  péritonéale  en  ce  qui  concerne  le 
tétanos,  on  est  autorisé  à  admettre  que  tétanos  et  ataxie  nervo* 
cardiaque  sont  dus,  la  dernière  surtout,  à  la  constriction  des 
plexus  nerveux  et  des  nerfs  si  développés,  si  excitables,  qui 
entrent  dans  la  constitution  du  moignon  utérin,  et  qui  répon- 
dent par  une  série  de  troubles  réflexes.  A  ce  point  de  vue,  la 
ligature  en  masse  est  assurément  redoutablOt  parce  que 
son  action,  si  énergique  qu'elle  soit  (et  on  ne  peut  la  pousser 
assez  loin  sans  risquer  de  couper  le  muscle  utérin  et  d^avoir 
une  hémorrhagîe  sérieuse),  ne  suf&t  pas  pour  suspendre  com- 
plètement la  neurilité.  Mais  la  ligature  double  du  moignon 
divisé  par  transflxion  en  deux  segments  ne  me  parait  pas 
moins  réprôhensible  pour  le  même  motif. 

Quant  à  la  péritonite  traumatique  simplO)  au  shock  et  à  cet 
ensemble  de  phénomènes  mal  définis,  qu'on  appelle  ^j^niVemen^ 
nervetMfi  il  est  impossible  de  prétendre  qu'ils  appartiennent  en 
propre  au  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  :  on  peut  les 
retrouver  dans  toute  autre  opération  grave,  plus  ou  moins  pro- 
longée, qui  porte  sur  la  cavité  péritonéale. 

Je  terminerai  cette  analyse  critique  en  faisant  remarquer 
que,  chez  les  opérées  survivantes,  le  traitement  extra-périto- 
néal  nécessite  toujours  une  surveillance  attentive  du  moignon, 
des  pansements  répétés  et  minutieux.  L'enclavement  du  moi 
gnon  dans  la  plaie  abdominale  retarde  plus  ou  moins  la  cica* 
trisation  complète  de  cette  dernière,  et,  quand  le  moignon, 
déjà  retiré  dans  l'excavation,  s'est  dégagé  de  ses  parties  spha- 
célées,  à  la  suite  de  la  constriction,  il  reste  au  bas  de  la  cica- 
trice abdominale  un  infundibulumigranuleux  et  suppurant  qui 
exige  des  soins  spéclauxetune  désinfection  rigoureuse  jusqu'à 
ce  qu'il  soit  entièrement  comblé. 

En  résumé,  l'opération  de  Porro  doit  une  certaine  partie  de 
sa  mortalité  au  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule.  Dans 
le  cas  de  survie,  ce  traitement  demande  beaucoup  de  peine  et 
une  grande  perte  de  temps. 
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II.—  TrATTBMSNT  INTRA-PiaiTONKAL 

ObêcrvatioM  et  tableau^  statistique. 

Le  traitement  intra-péritoaéal  a  été  beaucoup  moins  em- 
ployé que  Fautre,  précisément  parce  qu'on  a  craint  de  ne  pou- 
voir se  rendre  maître  de  l'hémorrhagie  qui  accompagne  l'abla- 
tion de  l'utérus  et  des  ovaires,  et  aussi  parce  qu'on  a  redouté 
la  pértionite  septique  et  la  septicémie  en  laissant  dans  le  péri- 
toine an  moignon  dont  une  partie  se  gangrène  à  la  suite  de  la 
ligature  hémostatique,  ou  qui,  par  relâchement  de  cette  liga- 
ture ou  par  insuffisance  ou  défaut  de  réunion,  peut  permettre 
aux  lochies  de  s'engager  dans  la  cavité  péritonéale.  Ces  appré- 
hensions sont-elles  justifiées  par  les  résultats  qu'a  donnés  le 
traitement  intra-péritonéal  dans  les  cas  peu  nombreux  où  il  a 
éié  mis  en  usage  ?  C*est  ce  que  Ton  va  voir  en  parcourant  les 
observations  que  j'ai  recueillies  ou  en  jetant  un  simple  coup 
d'œil  sur  le  tableau  statistique  de  ces  observations.  Aupara- 
vant j'aurai  soin  de  prévenir  que,  sous  le  nom  d'opérations  de 
Porro,  je  comprends  toutes  les  ovaro-hystérectomies  sus- vagi- 
nales qui  ont  porté  sur  l'utérus  gravide,  que  le  fœtus  fût  viable  ou 
non:  la  technique  et  le  pronostic  opératoires  sont  les  mêmes  dans 
les  deux  cas. 

Observations.  —  Litzmanu(de  Kiel)  (1),  le  premier,  a  fait  l'ap- 
plication raisonnée  du  traitement  intra-péritonéal  à  l'opéra- 
tion de  Porro.  Il  a  abandonné  le  moignon  dans  la  cavité  ab- 
dominale après  l'avoir  suturé.  Mais  son  opérée  est  morte.  T^s 
détails  de  l'observation  me  font  défaut. 

Le  second  cas  appartient  à  Wasseige  (de  Liège)  (2),  qui  avait 
déjà  pratiqué  deux  opérations  de  Pont)  par  le  procédé  ordi- 
naire et  qui  se  déclare  partisan  convaincu  du  traitement  in- 
tra-péritonéal malgré  l'insuccès  qu'il  a  eu. 


(1)  Welpoiier.  Lo  Speriment/iie,  1879. 

(i)  Waftseige.  BuUttin  dt  TAcadémie  de  médecine  de  Belgique,  p.  231,1880. 
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Ils^agit  d'une  femnij  de  35  ans,  qui  avait  remarqué  depuis  1876 
une  tumeur  dans  le  bas^ventre.  En  mars  1879,  fausse  couche  de  trois 
mois  et  demi.  Accroissement  rapide  de  la  tumeur.  Le  2  mars  1880, 
on  constate  une  faiblesse  notable,  de  raiiîaigrissement,avec  le  décu- 
bitus dorsal  presque  impossible  et  la  respiration  gênée.  Diagnostic: 
tumeur  fibreuse  sous  péritonéale  insérée  pur  un  pédicule  large  à  la 
région  aniéro-latérale  gauche  de  Tutérus,  et  grossesse  de  quatre 
mois  et  demi  environ.  Quelques  adhérences,  suite  de  péritonite. 

Opération  le  18  mars  1880,  dans  une  chambre  chauffée  à  25^,  et 
avec  toutes  les  précautions  listériennes,  y  compris  le  spray  pbéni- 
qué.  Anesthésie  chloroformique. 

Cathétérisme  de  la  vessie.  Incision  sur  la  ligne  blanche  depuis 
l'ombilic  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Après  Tavoir 
étendue  jusqu'au-dessus  de  Pombilic,  attraction  de  toute  la  masse 
au  dehors.  Ligature  avec  de  la  soie  pliéniquée  et  section  d'adhé- 
rences qui  se  trouvent  à  la  partie  supérieure  et  à  la  partie  postéro- 
latérale  droite  ;  une  de  ces  adhérences  renferme  un  vaisseau  de  la 
grosseur  d'une  plume  d'oie  environ. 

L'utéiiis  et  la  tumeur  ayant  été  portés  au-dessus  du  pubis,  on  in« 
trod'iit  un  linge  imbibé  d'eau  phéniquée  dans  l'abdomen,  pour  empê- 
cher la  sortie  des  intestins  et  pour  les  protéger.  On  élreint  alors  le 
ligament  large  de  chaque  côté  par  deux  fortes  ligatures  de  soie  phé« 
niquée;  puis  on  les  sépare;  hémostase  complémentaire  avec  des 
pinces  et  des  ligatures  en  soie.  Ponction  de  l'utérus  pour  réduire  la 
masse  à  enlever.  Hémostase  provisoire  avec  une  chaîne  d'écraseur  à 
coulant  appliqué  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col;  puis  section 
des  tissus  d'arrière  en  avant,  à  deux  centimètres  au-dessus  de  la 
chaîne,  Aans  perte  de  sang.  On  applique  une  forte  ligature  de  soie 
phéniquée  immédiatement  au-dessous  de  la  chaîne,  puis  les  tissus 
débordant  le  pédicule  ayant  été  enlevés  de  façon  à  le  creuser  légère- 
ment on  cône,  on  passe  cinq  sutures  profondes  en  soie  n^  3,  d'ar- 
rière en  avant,  à  travers  le  pédicule,  et  neuf  points  de  sutures  super- 
ficielles pour  rapprocher  les  deux  bords  du  moignon.  On  enlève  la 
chaîne;  pas  d'écoulement  de  sang.  Le  pédicule  bien  nettoyé  est  aban- 
donné sous  l'abdomen.  Toilette  du  péritoine.  On  appuie  sur  les  deux 
côtés  de  l'abdomen  pour  en  faire  sortir  l'air  qui  pourrait  s'être  intro- 
duit dans  la  cavité  péritonéale,  ce  qui  produit  un  écoulement  assez 
considérable  de  sang,  provenant  du  ligament  large  droit.  On  applique 
une  pince  eu  T,  j»uia  on  jette  en  dessous  de  celle-ci  une  ligature  de 
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soie.  Plus  d'hémorrbagie.  Nouvelle  toiletle  du  péritoine.  RéunioA  de 
la  plaie  abdominale  par  cinq  points  profonds  et  dix  points  superfieiels 
de  soie  phéniquée.  Pansement  de  Lister.  Bn*tout,  vingt-six  Ugatoros 
perdues. 

Durée  de  Topération  :  une  heure  et  demie.  Chloroforme  employé, 
180  grammes.  GoUapsus;  injections  hypodermiques  d'éthersnlfariqae. 
Mort  le  sixième  jour,  dans  le  délire.  Pas  d*autopsie. 

Wasseige  ne  peut  s'expliquer  la  cause  de  la  mort  chez  son 
opérée.  Cependant  d'après  la  lecture  de  Tobservation  dans  le 
mémoire  original,  il  me  semble  que  la  mort  est  imputable 
à  une  péritonite  septique,  peut-être  avec  hémorrhagîe  in- 
terne. 

Ces t  en  Amérique  que  le  trai temen  t  intra-péritonéal  a  reçu  sa 
troisième  application.  Voici  l'observation  du  D' Isaac  E.Taylor 
(de  New- York)  (1)  : 

Femme  de  27  ans,  bipare;  bonne  constitution»  Bassin  cypbotique. 
Travail  déjà  co Amenée. 

Opération  le  7  avril  ISSO.  8pray  phéoiqué  et  autres  précautions 
antiseptiques  rigoureuses.  Incision  sur  la  ligne  blanobe«  dans  une 
étendue  de  13  centimètres.  Division  de  Tutérus  in  situ,  depuis  le 
fond  jusqu*à  3  cent.  8  de  la  vessie.  Extraction  d'un  enfant  vivant, 
et  placenta  laissé  en  place.  Pendant  qu*un  aide  élève  et  attire  Tuté- 
rusy  hémostase  provisoire  avec  une  ficelle  à  ligne  de  pèche  passée 
autour  du  corps  de  Tutérus. 

Immédiatement,  un  fort  ûl  de  soie  de  Chine  phéniquée  est  passé 
à  deux  cent,  et  demi  au-dessous  de  la  ligature  précédente  au  moyen 
d'une  forte  aiguille  courbe. 

Hémostase  parfaite  en  liant  les  ligaments  larges  et  le  pédicule 
avec  la  suture  du  savetier  (cobbler's  suture).  Excision  du  corps  de 
Tulérus  et  d'un  ovaire.  Ni  sang  ni  liquide  amniotique  n'ont  pénétré 
dans  la  cavité  pelvienne,  qui  est  parfaitement  nette  et  sèche.  La  plaie 
abdominale  est  fermée  avec  de  la  soie  phéniquée  et  pansée  à  la  Lis- 
ter.  Durée  de  l'opération  :  une  heure. 

Tout  va  bien  jusqu'au  dix-septième  jour,  où  une  phlegmatia  alba 


■^■•M 


(i)  Isaac  E.  Taylor.  Amer,  J,  ofthe  medic*  so,^  p.  il5,  July  1880. 
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dolens  survient  dans  les  membres  inférieurs.  Apyrezie;  plaie  abdomi- 
nale complôlement  cicatrisée.  Le  vingt-sixième  jour,   Topérée  meurt 
rapidement  d*une  thrombose  cardiaque,  suite  d*embolie,  après  s'être 
levée  malgré  la  défense  expresse  du  D' Taylor. 
Pas  d*autopsie. 

Levis  (1)  a  relaté  la  quatrième  opération  de  Porro  avec  trai- 
tement intra-péritonéal,  opération  faite  par  G.  Veit  (de 
Roune). 

Primipare  de  22  ans,  saine  et  robuste,  entrée  à  la  Clinique  obsté- 
tricale le  0  septembre  1880;  l'accouchement  était  attendu  pour  la  fin 
du  mois.  Bassin  plat  racbitique  ;  G.  Y.  =  6  c.  1/2. 

Opération  le  18  septembre.  Travail  commencé  dans  la  nuit.  Spray 
phonique  et  autres  précautions  antiseptiques.  Incision  sur  la  ligne 
médiane,  étendue  depuis  4  centimètres  au-dessus  de  la  sym- 
physe pubienne  jusqu'à  8  centimètres  au-dessus  de  rombilie,  et 
mesurant  une  longueur  de  18  centimètres.  L'utérus  est  attiré  au 
dehors  à  travers  la  brèche  abdominale,  et  un  tube  d'Bsmarch  serré 
autour  du  col.  Incision  de  l'utérus,  puis  extraction  de  l'enfant,  qui 
n'est  que  légèrement  asphyxié,  bien  qu'une  anse  du  cordon  ait  été 
comprise  dans  la  constriction  élastique,  et  qui  se  ranime  prompte- 
ment  sous  l'influence  de  quelques  excitations  cutanées;  il  pèse 
3  kilogr.  0,  10,  et  mesure  49  centimètres. 

Excision  de  l'utérus  et  des  ovaires.  L'hémostase  définitive  et  la 
suture  du  pédicule  sont  faites  suivant  le  procédé  que  G.  Schrëder 
communiqua  au  congrès  de  Cassel  pour  les  myômes  utérins  (voir 
SchrÔder,  Laparotomie bei  Uterusmyomen,  Arch.  fûrGynffik.,  Bd.  XIII, 
s.  468)  et  qui  lui  avait  donné  cinq  succès  sur  six  opérations.  Une 
hémorrhagie  se  produit  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large 
gauche  après  le  retrait  du  tube  d'Ermarch,  mais  on  l'arrête  aussitôt 
avec  une  ligature  profonde. 

Le  moignon,  dont  les  deux  feuillets  péritonéaux  sont  disséqués  et 
alossés  par  suture  au-dessus  de  la  surface  de  section,  est  abandonné 
dans  la  cavité  péritonéale.  Toilette  delà  cavité,  puis  fermeture  do  la 
plaie  abdominale.  Durée  de  l'opération  :  une  heure  et  demie. 


(!)  Levis.  Beitrag  zur  Staiislik  der  Kaùêrschiittes  mit  Excision  des  G#- 
bàroiuttei'kdrpers.  Cent,  /.  Gyfuek,,  n*  9,  i88i. 
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huiles  de  i'opération  simples.  Le  deuxième  et  dernier  pansement 
est  enlevé  le  quatorzième  jour. 

La  premièi'e  opération  de  Porro  qui  ait  été  pratiquée  en  An- 
gleterre Ta  été  avec  le  traitement  intra-péritonéal,  par  Alex.  R. 
Simpson  (d'Edimbourg)  ()).  Voici  l'observation  : 

Femme  racbitique  de  24  ans,  arrivée  au  terme  de  sa  cinquième 
grossesse.  G.  diog.  =  8  centimètres. 

Opération  faite  le  21  février  1881,  dès  le  début  du  travail.  Anesihè- 
sie  chloroformique.  Spray  phéniqué  et  autres  précautions  antisepti- 
ques minutieuses.  Incision  de  14  centimètres  sur  la  ligne  blanche  se 
terminant  à  3  centimètres  de  la  «ymphyse  pubienne;  forcipressure  de 
nombreux  vaisseaux  qui  s*ouvrent  puis  ouverture  du  péritoine.  Ni  les 
intestins  ni  le  grand  épiploon  ne  sont  sortis  pendant  la  durée  de 
l'opération.  Incision,  avec  le  Jl>istouri,  de  la  face  antérieure  de  l'uté- 
rus, sur  une  longueur  de  13  centimètres,  extraction  d^un  fœtus 
vivant,  et  écoulement  des  eaux«  pendant  qu^un  aide  maintient  exacte- 
ment les  parois  abdominales  contre  Tutérus  et  rejette  peu  à  peu  ce 
dernier  au  dehors.  Perte  de  sang  insignifiante. 

Section  du  cordon  ombilical,  placenta  laissé  in  sttu.  Une  ferle 
ficelle  à  fouet,  désinfectée,  est  passée  autour  des  ligaments  larges  et 
du  coi  utérin,  abaissée  profondément  et  bien  nouée.  Un  double  fil  de 
soie  phéniquée  est  passé,  avec  une  aiguille  fixée  sur  manche,  è  tra- 
vers le  ligament  large  du  côté  gauche  de  Tisthme  utérin  ;  Panse  est 
divisée,  et  une  de  ses  moitiés  lie  le  ligament  large  et  la  trompe  gau- 
che en  dehors  de  l'ovaire.  Une  semblable  aiguille,  armée  d'un  fil . 
simple,  est  passée  à  travers  le  ligament  au  point  correspondant  du 
côté  droit,  et  on  lie  le  ligament  et  la  trompe  droite  en  dehors  de 
l'ovaire.  Le  fil  resté  libre  à  gauche  sert  à  lier  l'isthme  de  Tutérus  et 
les  vaisseaux  circonvoisins,  de  sorte  que  le  pédicule  consiste  enlr«  is 
parties  :  deux  comprenant  les  artères  ovariques  et  les  plexus  veineux 
de  droite  et  de  gauche,  et  une  embrassant  l'isthme  de  l'utérus  et  les 
artères  utérines. 

Amputation  des  ligaments  larges  et  de  Putérua,  ce  dernier  à  un 
cent,  et  demi  au-dessus  de  la  ligature  médiane.  Section  et  enlèvement 


i\)  Alex.  Rasaeil  Simpson.  On  a  case  of  ejesartan  hystero-oophoreciomt/,  or 
Porro*»  opération t  with  remark*.  Brit.  med.  J,,  11  et  18  juin  1881  • 
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f)e  la  ficelle  à  fouet.  Moignon  exsangue.  Puis  les  ovaires  sont  enlevés; 
toute  la  surface  de  section  est  cautérisée  avec  le  paquelin.  Toilette  de 
Il  cavité  péritonéale  qui  contient  un  peu  de  sang.  En  épongeant  le 
cal-de-sac  de  Douglas,  on  déplace  la  ligature  de  la  face  postérieure 
du  moignon,  d'où  hémorrhagie;  pour  arrêter  cette  dernière,  on 
passe  une  aiguille  armée  d'un  double  fil  à  travers  le  moignon,  et  on 
lie  ce  dernier  en  deux  moitiés.  Hémostase  parfaite.  Nouvelle  cautéri- 
sation. 

La  plaie  abdominale  est  fermée  par  buit  sutures  de  soie  et  quatre 
de  crins. 

Durée  totale  de  Topération  :  1  heure  52  minutes  ;  la  ligature  et  Pao^- 
putation  de  Tutérus  ont  pris  1/2  heure. 

Mort  le  24  février,  avec  des  symptômes  de  péritonite.  A  l*autopsie, 
quantité  considérable  d*un  liquide  séreux  dans  Fabdomen.  La  plaie 
abdominale  a  bon  aspect  et  la  réunion  s*est  faite  sur  toute  sa  lon- 
gueur. Les  intestins  sont  unis  au  pédicule  par  une  lymphe  récente. 

La  ligature  siège  à  5  cent.  2  au-dessus  de  Torifice  externe  de  Tutérua. 

* 

Le  professeur  E.  Pasquali  (de  Rome)  (1)  dans  un  cas  d'opé- 
ration de  fforro  pour  rupture  utérine  a  employé  un  procédé 
(jui  se  rattache  à  la  méthode  iatra-péritonéale  par  Tabandon 
du  pédicule,  mais  qui  s*en  distingue  par  cette  particularité  que 
la  plaie  abdominale  reste  ouverte  en  bas  et  laisse  passer  les 
chefs  des  anses  constrictives  du  moignon,  sans  compter  le 
drainage.  Ce  procédé  rappelle  celui  mieux  conçu  de  Kleeberg 
(d'Odessa)  dans  l'hystérectomie  sus-vaginale  pour  fibro-myômc 
ou  sarcome  du  corps  de  l'utérus.  Malgré  son  caractère  mixte,  il 
appartient  plus  spécialement  à  la  méthode  intra-péritonéale,  et 
c'est  pour  cela  que  je  consignerai  ici  Tobservationde  Téininent 
accoucheur  italien. 

Femme  de  39  ans,  tripare.  Grossesse  à  terme  ;  rupture  de  Tutérus 
à  la  suite  d*une  quantité  considérable  d*ergot  de  seigle  qu'une  sage- 
femme  avait  administrée  pour  hâter  le  travail.  Fœtus  passé  dans  la 
cavité  péritonéale. 


(1)  Observ.  rapportée  par  A.  Bomplani.  Due  oofongtere:tomie  caaree,  Ann» 
di  ostetncioy  ginecologia  e  peditfn'tt,  vol.  III,  p.  599,  i88i. 
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Opération  le  14  mars  1881,  huit  hearea  environ  après  la  roptare. 
Précautions  lisiériennes*  Anesthésie  ehloroformique.  incision  sur  la 
ligne  blanche,  depuis  l'ombilic  jusqu^au  pubis;  issue  de  caillots 
noirs.  Incision  de  Tutérusen  dehors  de  la  carité  péritonôaie  ;  extrae- 
Uoni  par  un  pied,  du  fœtus  déjà  mort.  Immédiatement  après,  issue 
de  quelques  anses  intestinales  et  d'une  partie  de  Teslomac  Ces  par- 
ties furent  réduites  et  maintenues  avec  des  linges  trempé»  dans  de 
l*eau  phéniquée  chaude. 

En  soulevant  Tutérus,  on  vit  une  vaste  plaie  déchirée  qui  allait 
obliquement  de  gauche  on  arrière  et  en  bas,  comprenant  ube  partie 
du  segment  inférieur,  le  col  de  Tutérus  et  le  cul-de-sac  vaginal  pos- 
térieur du  côté  gauche.  A  travers  la  déchirure  passait  une  portion 
des  membranes  qui  se  continuait  avec  le  placenta:  celui-ci,  tombé 
dans  le  eut -de-sac  rétro-utérin,  fut  enlevé. 

Anse  de  fil  de  fer  serrée  autour  de  Porifice  interne  de  TutéruSy  au- 
dessus  des  ovaires,  avec  le  ligateur  Cintrât  ;  puis,  pour  plus  de  ga- 
rantie hémostatique,  transfixion,  au-dessous  de  Tanse,  avec  une 
aiguille  courbe  pourvue  d*un  double  cordon  de  soioi  et  ligature  du 
pédicule  en  deux  segments.  Excision  du  corps  de  rutéru.i. 

Toilette  très  soignée  du  péritoine  et  des  intestins.  On  abandonna 
le  moignon  dans  la  cavité  abdominale  en  ramenant  à  rextrémité 
inférieure  de  la  plaie  les  chefs  du  fil  de  fer  et  les  cordons  de  soie,  et 
en  mettant  un  tube  à  drainage  de  moyenne  grosseur,  qui  plongeait 
dans  la  cavité  pelvienne. 

Réunion  de  la  plaie  abdominale  avec  des  points  profonds  de  soie 
phéniquée  et  avec  une  suture  cutanée  entortillée.  Pansement  de 
Lister.  Durée  de  Topération  :  1  heure  environ. 

Mort  24  heures  après  de  septicémie.  Autopsie  :  cavité  abdominale 
sèche  et  sans  trace  d'exsudat  péritonéal.  Mais  à  partir  deTextrémité 
inférieure  de  la  plaie  abdominale  jusqu'au  fond  delà  cavité  pelvienne, 
tout  autour  du  moignon  cervico-utérin,  spécialement  en  avant  et  en 
arrière,  ae  trouvait  un  liquide  ténu,  noirâtre,  très  fétide.  La  déchi- 
rure utéro-vaginale  s^étendait  beaucoup  plus  bas  que  le  niveau  de  la 
conslriction  avec  les  anses.  La  surface  déchirée  étaitnoire,  tuméfiée, 
infiltrée  de  sérosité  putride. 

Le  dernier  cas  de  traitement  intra*péritoaéal  méthodique, 
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dans  la  vraie  opération  de  Porro,  est  de  date  récente,  il  est 
dû  à  Kabierske  jun.  (de  Breslau)  (1). 

Femineracbitiquede32  ans.  Sixième  gi^ossesse*  Bassin  plat  asy* 
métrique  généralement  rétréci.  G.  V.  »  5  cent,  i/2  à  6  centimètres. 
Opération  le  16  janTier  1683,  dans  le  local  fort  exigu  de  la  patiente. 
L*orifice  utérin  présente  déjà  une  ouverture  de  6  centimètres,  et  la 
poche  des  eaux  fait  saillie.  Enfant  mant,  en  première  position  du 
sommet.  Etat  des  forces  satisfaisant*  Précautions  antiseptiques  minu* 
tieuses  ;  aneslhésie  chloroformique  $  cathéterisme  de  la  ressie. 

Incision  abdominale  commencée  à  6  centimètres  au-dessttSderom« 
bilic  et  s'étendantjusqu*à4  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  pu* 
bienne.  Hémostase^  puis  ouverture  du  péritoine  dans  retendue  de 
rincision  cutanée.  Attraction  de  l'utérus  au  dehors,  après  avoir  dû 
agrandir  en  haut  Tincision  de  plusieurs  centimètres  avec  les  ciseaux. 
Les  intestins  ne  sont  pas  sortis,  car  on  maintient  la  plaie  abdomi^ 
nale  fermée  derrière  l'utérus  et  couverte  de  serviettes  phéniquées 
chaudes.  Pendant  qu'un  aide  élève  perpendiculairement  Tutérus  et 
presse  en  haut  la  tête  déviée,  l'opérateur  place  un  tube  élastique 
aussi  bas  que  possible  autour  du  segment  inférieur  de  l'utérus.  GO/ 
tube  est  noué  plusieurs  fois  en  arrière  et  en  avant,  sans  être  affermi 
d'une  façon  spéciale.  L'opérateur  ouvre  le  fond  de  l'utérus,  tout  en 
haut,  atec  un  bistouri  pointu  ;  il  introduit  un  bistouri  boutonné  dans 
la  plaie  faite,  d'où  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  amnlo* 
tique  et  de  sang  ;  puis  il  divise  rapidement  la  paroi  antérieure  de 
Tutérus,  ainsi  que  le  placenta  qui  s'y  trouve  inséré.  L'incision  est  si 
grande  que  l'enfant,  un  garçon  au  cri  fort,  est  précipité  hors  del'u* 
térus,  et  tombe  en  quelque  sorte  sur  le  couteau  de  Topératenr,  Se 
faisant  deux  petites  blessures  au  bras  et  à  la  nuque.  Section  du 
cordon,  suture  de  la  plaie  abdominale  au-dessus  de  l'ombilic  pour 
éviter  Tissuedes  intestins. 

Les  ligaments  larges  sont  cousus  à  droite  et  à  gauche  dans  une  dou- 
ble ligature  à  7  centimètres  au-dessus  du  tube  élastique,  et  section- 
nés; par  précaution,  on  lie  encore  isolément  les  artères  spermatiquos. 
Pour  lier  les  artères  utérines,  on  passe  à  3  centimètres  au-dessus  du 
tube,  avec  une  aiguille,  des  sutures  profondes  qui  traversent  les 

(1)  Kabierske  j.  Sine  Sectio  céesarea  nack  Porvo  mit  intraperUoneah*  Stiel- 
vertorgung»  Ctntr,  f,  Gynsk,,  n*»*  18  et  19«  18S3. 
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bords  de  Tulérus.  Dissection  du  péritoine  utérin  en  avant  et  en  ar- 
rière à  7  centimètres  au-dei^aus  du  tube  pour  avoir  les  moyens  de 
faire  une  suture  à  plis  (Falznaht).  Excision  en  entonnoir  du  corps 
utérin  avec  le  couteau  et  les  ciseaux.  Le  moignon  est  écourté,  la 
muqueuse  excisée  profondément,  et  Ton  procède  à  la  suture.  Pas 
trace  d*hémorrhagie.  La  suture  est  la  partie  de  beaucoup  la  plus  pé- 
nible et  la  plus  longue  de  Topération.  Les  suKaces  de  section  de  l'u- 
térus sont  inégales^  œdémateuses  ;  les  lambeaux  péritonéaux  sont 
fortement  rétractés.  Leur  reploiement  prend  beaucoup  de  temps.  Il 
faut  appliquer  20  sutures  de  soie  phéniquée,  te  tout  d'après  le  pro- 
cédé de  Sfinger.  Cautérisation  du  moignon  des  ligaments  larges  avec 
le  paquelin. 

T.a  toilette  du  péritoine  est  vite  faite,  parce  que  la  plaie  abdomi- 
nale n'a  laissé  s'épancher  que  peu  de  sang.  Après  qu'on  a  relâché  le 
tube  élastique,  un  peu  de  sang  s'échapi^edu  cété  droit  du  moignon  ;  on 
applique  encore  quelques  fils  hémostatiques  avec  une  aiguille.  On  at- 
tend quelque  temps,  puis  on  ferme  complètement  la  plaie  abdominale. 
Pansement  antiseptique.  Durée  de  ropération  depuis  le  début  de  Ta- 
nesthésie  jusqu'à  la  terminaison  du  pansement,  un  peu  plus  de  deux 
heures.  Bon  état  de  l'opérée. 

Le  surlendemain,  à  la  suite  de  refroidissement,  pleurésie  qui  s'ac- 
compagne bientôt  d*un  épanchement.  Par  le  vagin,  sécrétions d*abord 
sanguinolentes,  puis  muco-puru lentes  ;  irrigation  avec  de  l'eau  sali- 
cylée. 

Le  Séjour,  plaie  abdominale  réunie  par  première  intention.  Ma- 
nie puerpérale,  avec  des  idées  de  persécution.  Un  mois  après,  l'opérée 
se  lève  pour  la  première  fois,  et  bientôt  elle  reprend  ses  petites  occu- 
pations de  ménage.  Peu  à  peu  son  état  mental  s'est  rétabli  presque 
complètement. 

Aux  vraies  opérations  de  Porro  qui  précèdent  j'ajouterai 
en  seconde  ligne  deux  cas  d'hémi-araputation  d'utérus  dou- 
ble, ou  la  corne  gravide  a  été  seule  enlevée  avec  ses  annexes. 
Dans  ces  cas,  le  danger  est  assurément  moins  considérable, 
parce  que  la  surface  de  section  est  bien  moindre  et  qu'on  in- 
téresse moins  de  vaisseaux  que  dans  l'amputation  totale  sus- 
vaginale.  Mais  au  point  de  vue  opératoire,  on  nepeutleurmé- 
connaître  une  certaine  analogie  avec  les  cas  précédents. 
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Obsb&tation  I,  de  Salin  (4o  Stookolm)  (4). 

Femme  mariée  de  23  ans,  ayant  les  symptAmes  ordinaires  de  la 
grossesseï  et  portant  une  tumeur  de  Tabdomen  ;  elle  était  fébrici- 
tante,  amaigrie.  La  tumeur  s'étendait  de  la  symphyse  pubienne  a 
Tappendicexipholde,  remplissant  l'hypochondre  droit  ;  utérus  de  gran- 
deur normale,  mobile,  antéfléchi.  Diagnostie  incertain  ;  néanmoins» 
on  présumait  une  grossesse  extra-utérine. 

Opération  le  17  juin  1880,  aree  une  antisepsie  rigoureuse.  Tempé- 
rature avant  Topération,  39o  ;  pouls,  120.  Dés  que  le  péritoine  fut 
ouvert,  on  vit  apparaître  une  tumeur  ronde,  rouge  bleuâtre,  ayant  de 
légères  adhérences  avec  la  paroi  abdominale.  Ponction  arec  le  tro- 
cart;  point  de  liquide.  Après  le  retrait  du  trocart,  une  partie  fœtale 
se  présenta  ;  on  dilata  TouTerture  et  retira  le  fœtus,  qui  était  mortdo- 
"^uis  longtemps.  La  tumeur  fut  portée  au  devant  de  la  plaie  abdomi- 
nale et  parut  être  la  moitié  d*un  utérus  double,  qui  était  en  connexion 
avecrautremoitiéparun  pédicule  court  et  large.  Le  pédicule  fut  lié 
avec  du  catgut,  et  la  tumeur  excisée  à  5  ou  6  centimétras  au-dessus  de 
la  ligature.  Sur  la  surface  de  section  qui  était  en  forme  d^écuellé  on 
ne  découvrit  aucune  communication  avec  le  col  utérin  ou  avec  le  va- 
gin; sa  face  interne  était  recouverte  d'une  caduque  qui  fut  enlevée 
complètement.  La  surface  crueptée  ainsi  formée  fut  fermée  par  des 
points  de  catgut  superficiels  et  profonds.  Alors  cessa  l'hémorrhagie 
jusque-là  notable.  Pansement  de  Lister.  Dans  les  quatre  premiers 
jours,  température  entre  39*  et  40*;  puis  apyrexie.  Le  14* jour  l'opé- 
rée quittait  le  lit. 

Obsbrvàtion  II,  de  Sanger  (de  Laipiig)  (S). 

Femme  de  21  ans,  mère  de  2  enfants.  Le  2  octobre  1682,  le  D'San- 
ger  lui  enleva  la  corne  utérine  gauche,  qui  renfermait  un  fœtus  de 
sept  mois  mort  depuis  environ  neuf  semaines. 

Il  traita  le  moignon  par  son  procédé  de  suture  séro-séreuse,  après 
avoir  lié  les  ligaments  larges  et  fait  une  cautérisation  superûoielie 
avec  le  paquelin  ;  puis  appliqua  autour  du  moignon  une  ligature  élas- 


(i)  Salin.  XaiterseknUt  nach  Porro,  Uierut  Duplex.  {Hygiea,  n*  3,  4881,  et 
Centr.  f.  Q}/nmk.^  n*  9„  1881. 
(2)  Sanger.  GnelUckaft  fur  Geb.  In  Leipilg,  Siuong  vom  24  okt.  1882. 
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tique  et  abandonna  le  tout  dans  la  cavité  péritonéale.  Suites  de 
Topération  sans  réaetion.  Bientôt  aprds  la  gttérlsbn,  nouvelle  concep- 
tion dans  la  corne  restée. 

Quant  à  ropération  de  Wanren  gui  a  enleyé  par  errenrlout 
IhitéruB  après  avoir  lié  la  partie  supérieure  du  vagin  ;  quant  h 
celleautrement  scientifique  de  Spencer  Wells,  gui  aextlrpè  tout 
Putérus  gravide  et  cancéreux,  ce  sont  bien  des  opérations  de 
Porrodans  Tacception  la  plus  large,  des  ovaro-hystérectonûes 
césariennes  totales  ;  mais  elles  doivent  être  classées  à  part  et 
ne  peuvent  rentrer  dans  aucune  des  deux  méthodes  de  trai- 
tement du  pédicule,  puisqu'il  n'y  a  point  de  pédicule  à  propre- 
ment parler. 

Tableau  statistique.  -^  Avant  de  passer  à  rezamen  critique 
aussi  concis  que  possible  des  observations  précédentes,  je 
les  résumerai  dans  le  tableau  suivant  :  le  leoteur  m'en  saura 
peut-être  gré. 

\VoycM  ie  tableau,  page»  100  et  10t.) 

La  première  catégorie  d'ovaro-hystérectondes  césariennes 
comprend  7  cas,  dont  B  morts.  La  mort  a  eu  lieu  deux  toit 
par  septicémie,  une  fois  par  péritonite  probablement  septique, 
une  fois  par  thrombose  cardiaque,  au  vingt-sixième  jour  de 
ropération  ;  une  fois  (cas  de  Litzmànn),  par  cause  inconnue. 
Ces  résultats  ne  sont  certes  pas  meilleurs  que  ceux  obtenus 
avec  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule,  quand  on 
se  contente  de  jeter  sur  eux  un  coup  d*œil  superficiel.  Mais  pour 
peu  qu'on  les  examine  de  près,  on  remarquera  que  Hnsuocès 
ne  peut  être  attribué  au  traitement  intra-péritonéal  lui-même 
dans  le  cas  de  Taylor  !  ici,  l'opérée  était  dans  un  état  excel- 
lent et  elle  a  succombé  à  une  thrombose  cardiaque,  suite  de 
phlegmatia  alba  dolens,  accident  que  Ton  voit  trop  souvent 
dans  les  suites  de  couches  en  dehors  de  tout  traimiatisme  chi- 
rurgical. Il  me  paraît  juste,  par  conséquent,  de  ne  pas  mettre 
le  dénouement  fatal  sur  le  compte  du  traitement  intra-péri- 
tonéal. ~  Le  cas  de  Pasquali  se  rapporte  à  des  circonstances 
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très  fâcheuses  au  point  de  vue  du  résultat  opératoire  :  Tutérus 
était  rompu  depuis  huit  heures,  le  fœtus  était  passé  en  partie 
dans  la  cavité  péritonéale,  et  le  placenta  lui<-méme  était  tombé 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  toutes  conditions  éminemment 
propres  à  infecter  le  péritoine,  soit  par  le  sang,  soit  par  le 
liquide  amniotique  avant  rintervention  chirurgicale.  En  outre, 
il  faut  observer  que  la  rupture  s'étendaitbien  au«dessous  de.la 
constriction  cervicale,  jusque  dans  le  vagin,  ce  qui  rendait  la 
septicémie  inévitable  par  le  passage  des  lochies  et  de^  détritus 
gangreneux  qui  recouvraient  les  surfaces  de  la  déchirure.  Il 
est  à  peu  près  certain  que  le  traitement  extra-péritonéal  n'au- 
rait pas  mieux  sauvé  la  patiente.  -^  Dans  les  autres  cas,  au 
contraire  (ceux  de  Wasseige  et  de  Simpson) ,  la  mort  est  due 
incontestablement  au  traitement  intra-péritonéal,  qui,  tel  qu'il 
a  été  pratiqué,  a  provoqué  le  développement  de  la  septicémie  et 
de  la  péritonite  ;  ajoutons  que,  dans  Topération  de  Wasseige,  la 
septicémie  a  pu  être  favorisée  par  la  prostration  conséoutive  à  la 
parte  de  sang  et  à  la  grande  quantité  de  chloroforme  inhalée.  Veit 
et  Kabierski,  seuls,  ont  obtenu  des  succès  complets.  Saos  vouloir 
accorder  à  la  technique  une  importance  exagérée,  paiH^e  qu'elle 
n'est  pas  tout  dans  le  résultat  d'une  opération  heureuse,  j'es- 
time que  la  réussite  revient  priiicipalement  au  mode  dé  trai- 
tement mieux  combiné  que  ces  deus  chirurgiens  ont  mis  en 
usage.  Bn  résumé,  sur  les  5  cas  de  mort  que  compte  la  pre- 
mière catégorie  d'opérations  de  Porro,  un  est  indépendant  du 
traitement  intra«péritonéal  ;  un  autre  ne  liii  est  guère  impu- 
table parce  que  la  septicémie  avait  des  sources  autrement 
considérables  que  le  pédicule  lui-même  ;  les  autres  lui  appar- 
tiennent soit  par  insuffisance  ou  difficulté  de  Thémostase  défi- 
nitive, soit  surtout  par  la  sécrétion  infectante  et  la  gangrène 
de  la  partie  du  moignon  qui  était  au-dessus  de  la  constriction 
hémostatique. 

Dans  la  seconde  catégorie  d'ovaro-hystérectomies  sont  réunis 
deux  cas  seulement,  et  ce  sont  deux  succès.  Le  résultat  ne  doil 
pas  surprendi'e  ;  car,  ainsi  que  j'en  ai  fait  déjà  la  remarque, 
la  surface  traumatique  est  moins  étendue  que  dans  I^l  véritable 
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opération  de  Porro  ;  on  a  moins  de  vaisseaux  à  oblitérer  ;  en 
outre,  la  caduque,  source  d'infection  septique,  peut  âtre 
enlevée  en  totalité,  comme  Salin  l'a  fait  dans  une  heureuse 
inspiration.  Bien  qu'il  y  ait  eu  guérison  dans  les  deux  cas,  le 
traitement  du  pédicule  est  susceptible  de  modifications  avan- 
tageuses auxquelles  je  consacrerai  quelques  lignes  à  la  fin  de 
ce  mémoire. 

m.  —  Perfectionnement  nécessaim  du  traitement 

intra-periton£al. 

On  a  vu  prëoédemment  que  le  traitement  extra-péritonéal  du 
pédicule  a  souvent  donné  des  résultats  peu  satisfaisants  et 
qu'en  dehors  de  sa  mortalité,  il  oSte  plusieurs  inconvénients. 
En  principe,  il  est  inférieur  au  traitement  intra-péritonéal. 
Mais  d'un  autre  côtéf  tel  qu'il  a  été  pratiqué  jusqu'à  présent, 
celui-ci  n'otb^e  des  garanties  guèremeilleures, parce  que  satech* 
nique  est  défectueuse,  mal  réglée.  Il  importe,  par  conséquent, 
de  réaliser  sa  supériorité  théorique,  en  écartant  les  deux  prin- 
cipaux dangers  qu'on  lui  attribue  :  Thémorrhagie  et  la  iepti^ 
o^miê.  Il  importe  de  rechercher  aveo  quelles  modifications  on 
peut  le  mettre  isur  le  même  pied  que  le  traitement  intra«péri- 
tonéal  du  pédicule  dans  l'ovariotomie,  traitement  auquel  on 
donne  de  plus  en  plus  la  préférence  à  cause  de  ses  succès 
croissants.  Si  Ton  arrive  à  maîtriser  facilement  l'hémorrhagie, 
à  supprimer  le  mieux  possible  les  chances  de  septicémie  par 
le  moignon,  le  traitement  extra-péritonéal  n'aura  plus  sa  raison 
d'être,  ou  du  moins  restera  d'une  application  assez  restreinte, 
comme  son  analogue  en  ovarîotomie. 

L'hémostase  est  le  premier  point  essentiel  du  traitement 
intra-péritonéal.  Il  s'agit  non  seulement  d'obtenir  Toblîtéra- 
tion  définitive  des  vaisseaux,  pour  n'avoir  pas  d'hémorrhagie 
avec  collapsus  ou  de  péritonite  consécutive  à  cette  hémor- 
rhagie,  mais  encore  de  ménager  le  sang  le  plus  possible  pen- 
dant la  durée  de  l'acte  opératoire  et  des  mutilations  qui 
forment  le  caractère  même  de  l'opération.  Le  premier  procédé 
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d^hémodtase  préTentiveqfui  sô  présente  naturellement  à  Tesprit 
consiste  à  étreindre  Tutérus  et  les  ligaments  lai^s,  immédiat 
t^Dient  Att*des8Ufi  du  repli  vôsico-utérin  du  péritoine,  après 
avoir  vidé  la  yessie,  en  maintenant  à  demeure  un  cathéter  qui 
serve  de  guide.  G'est  dans  ce  but  que  Wasseige  s'est  servi 
d'une  chaîne  d'écraseur  à  coulant  ;  Taylor,  d'une  ficelle  à  ligne 
de  pèche;  Simpson,  d'une  ficelle  à  fouet;  Veit  et  Kabierski, 
d'un  tube  élastique.  Mais  il  y  a  une  précaution  essentielle  à 
prendre  :  c'est  d'employer  un  moyen  de  constriction  souple, 
asses  large,  uniforme  et  constant  dans  son  action,  qui  ne  coupe 
pas  ou  ne  meurtrisse  pas  les  tissus,  et  qui  assure  convenable^ 
ment  l'hémostase.  Bous .  tous  ces  rapports,  aucun  moyen  ne 
vaut  le  tube  élastique,  et  c'est  &  lui  qu'il  fiiut  donner  la  préfé» 
renoe,  d'autant  mieui  qu'on  l'a  toujours  à  sardisposition  et  qu'il 
dispense  d'une  complication  instrumentale. 

L'ischémie  une  fois  faite,  on  passe  à  Texcision  de  Tutérus 
et  des  ovaires,  eicision  horisontale  ou  ezcavéeen  entonnoir  au 
choix  de  chaque  opérateur  ;  et,  s'il  y  a  lieu,  on  arrête  toute  perte 
de  sang  avec  des  pinces  hémostatiques  et  des  ligatures  perdues 
en  soie  phéniquée.  Puis,  on  s'occupe  de  l'hémostase  définitive 
laquelle  ne  doit  pas  permettre  le  moindre  écoulement  de  sang, 
après  qu'on  aura  enlevé  l'anse  de  constriction.  C'est  de  cette 
manière  qu^ont  procédé  Wasseige  et  Veit.  Après  avoir  déjà  lié 
chaque  ligament  large  avec  de  la  soie  phéniquée  et  l'avoir 
coupé  en  dedans  de  la  ligature,  Wasseige  a  serré  en  massse 
le  col  avec  une  forte  ligature  phéniquée,  puis  il  a  affh)nté 
les  lèvres  de  la  plaie  taillées  en  biseau  avec  une  double  série 
de  sutures  profondes  et  superficielles.  Veit  a  fait  la  ligature 
isolée  des  artères  spermatiques  et  utérines,  ce  qui  est  beau- 
coup plus  rationnel  et  beaucoup  plus  avantageux,  mais  ce  qui 
est  beaucoup  plus  difficile  à  réaliser  promptement  et  sans 
incertitude,  spécialement  pour  les  artères  utérines,  les  plus 
importantes  de  toutes  ;  puis  il  a  suturé  le  moignon  d'après  le 
procédé  aujourd'hui  bien  connu  de  G.  Schrûder. 

Taylor,  Simpson  et  Kabierske  ont  suivi  une  conduite  con- 
traire t  ils  n'ont  excisé  l'utérus  et  les  ovaires  qu'après  avoir 
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fait  rUémostade  définitive,  le  premier  avec  la  suture  du  save^ 
tiér ,  le  deuxième  en  serrant  les  deux  ligaments  larges  et  le  col 
avec  trois  (et  ensuite  par  nécessité),  avec  quatre  anses  de  soie 
phéniquée,  et  le  troisième  en  Uant  les  ligaments  larges,  puis 
embrassant  dans  des  ligatures  isolées  les  artères^  spermatiques 
et  utérines. 

Mais  tous  ces  procédés  d'hémostase  définitive,  à  l'exception 
de  ceux  employés  par  Veit  et  Kabierske,  qu'il  y  ait  eu  ou  non 
suture  du  moignon,  sont  entachés  d'un  vice  capital  :  tous  ^po- 
sent  à  la  péritonite  suppurée  ou  septique,  à  la  septicémie, 
parce  que  les  parties  libres  qui  dépassent  la  zone  de  la  con- 
striction  sont  fatalement  vouées  à  la  désorganisation,  au  spha- 
cèle;et,  par  suite,  au  point  de  vue  du  sort  ou,  si  l'on  veut,  du 
processus  cicatriciel  du  pédicule,  il  n'y  a  aucune  comparaison 
à  établir  entre  le»  moignon  de  Tutéros  et  le  pédicule  qu'on 
abandonne,  après  l'avoir  lié,  dans  Tovariotomie.  Geux-<i  n*ont 
de  commun  que  le  fait  général  du  traitement  intra-péri* 
tonéal. 

Quant  au  procédé  de  Pasquali,  pour  la  même  raison,  il  est 
encore  plus  répréhensible,  puisque  la  vitalité  du  moignon 
était  plus  largement  sacrifiée  par  deux  xones  de  constriction  : 
une  anse  de  fil  dé  fer,  et,  au-dessous,  deux  anses  de  soie.  *- 
La  cautérisation  additionnelle  du  moignon  avec  le  paquelin, 
avec  le  chlorure  de  zinc,  le  perchlorure  de  fer,  l'acide  phé* 
nique,  ne  saurait  être  considérée  comme  une  garantie  suffi- 
sante contre  l'infection  septique. 

Ajoutons  que  ces  procédés  oiSk^ent  le  danger  d'une  hémor- 
rhagie  secondaire,  parce  que  les  ligatures  fixes  (soie,  fils  mé- 
talliques) ne  peuvent  avoir  une  action  soutenue  et  suivre  le 
retrait  rapide  de  l'utérus  en  régression.  Us  ont,  enfin,  un 
i  nconvénient  qui  a  été  reproché  au  traitement  extra-péritonéal  : 
celui  d'exposer  à  des  phénomènes  nerveux  graves  et  même 
mortels  par  la  constriction  des  nerfs  et  des  plexus  nerveux  de 
l'appareil  utéro-ovarien. 

Les  procédés  de  Veit-Schrôder  et  de  Kabierske-Sanger  sont 
certainement  supérieurs  à  tous  les  autres  :  en  liant  isolément 
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les  artères    au  lieu  de  faire  des  ligatures    en  ma^se,  on 
permet  au  moignon^  de  conserver  dans  toute  son  étendue  une 
vitalité  suffisante,  et,  en  suturant  par  adossement  au-dessus 
du  parenchyme  utérin,  les  feuillets  du  péritoine,  préalable- 
ment disséqués,  on  se  met  dans  les  conditions  d*une  réu- 
nion primitive    qui  protège    la  cavité   péritonéale   contre 
rinfection  soit  de  la  part  de  Texsudat  de  la  section  utérine, 
soit  de  la  part  de  l'écoulement  lochial.  L'hémostase  et  Fasepsie 
sont  ainsi  assiu^ées  quand  ces  procédés  ont  pu  être  appliqués 
rigoureusement.  Par  malheur,  la  ligature  isolée  des  artères 
n*est  pas  encore  une  opération  r^lée  comme  l'esprit  de  la  chi- 
rurgie Texige  ;  on  peut  évidemment  réussir,  et  Ton  a  réussi,  avec 
de  la  patience  et  de  l'habileté  ;  mais,  même  en  ayant  les  no- 
tions anatomiques  requises,  on  n'est  pas  sûr,  chez  le  vivant, 
de  faire  l'hémostase  désirée  du  premier  coup  ;  on  peut  éti*e 
obligé  de  perdre  beaucoup  de  temps  à  compléter  l'hémostase, 
ce  qui  n'est  indifférent  ni  pour  le  chirurgien  ni  surtout  pour 
l'opérée.  Si  la  mise  en  pratique  du  traitement  intra-périto- 
néal  était  subordonnée  à  la  ligature  isolée  des  artères,  il  est 
certain  que  ce  traitement  continuerait  à  être  peu  goûté  de  la 
plupart  des  praticiens,  et,  je  crois,  avec  raison.  D'autre  part, 
la  confection  du  moignon,  avant  et  pendant  la  suture,  est  uiie 
partie  délicate,  longue,  laborieuse,  de  l'opération;  d'où  il 
résulte  que  la  patiente  reste  beaucoup  trop  sous  l'influence  du 
traumatisme.  Enfin,  il  n'est  pas  impossible  que  les  lambeaux 
péritonéaux  soient  déchirés  par  les  sutures  au  moyen  des  con- 
tractions qui  accompagnent  l'involution  utérine,  et  que,  par 
suite,  du  pus  et  des  lochies  pénètrent  dans  la  cavité  périto- 
néale. n  faut  également  prévoir  la  formation  de  petites  collec- 
tions séro-purulentes  entre  les  deux  étages  de  sutures.  En 
résumé,  malgré  leurs  avantages  incontestables,  les  procédés 
précédents  ne  sont  pas  faits  pour  vulgariser  le  traitement 
intra  -  péritonéal  :  ils  sont  trop  longs  et  trop  difficiles  à 
exécuter. 

La  discussion  relative  au  meilleur  mode  de  traitement  intra- 
péritonéal  est,  par  conséquent,  tout  ouverte.  Elle  peut  être  si 


IM  ANNALSS  DS  ÔTNÉCOLOdIfi. 

féconde  en  heureux  résultats,  qu'il  faut  Taborder  résolument 
en  se  rendant  compte  de  tous  les  desiderata.  En  ce  qui  me 
concerne,  j*ai  consulté  les  faits,  j'ai  essayé  de  voiries  lacunes, 
et,  après  avoir  étudié  la  question  sous  toutes  ses  faces,  je  suis 
arrivé  à  la  conception  d'un  procédé  dont  le  succès  pratique 
me  paraît  certain  et  qui,  tout  en  assurant  Thémostase,  main* 
tient  au  dehors  les  tissus  et  les  liquides  susceptibles  d'irriter 
et  d'infecter  la  cavité  péritonéale. 

Mais,  avant  de  le  décrire  et  d*en  faire  ressortir  les  avan-^ 
tages,  et  afin  que  le  lecteur  ait  sous  les  yeux  tous  les  docu*> 
ments,  peu  nombreux  du  reste,  qui  existent  à  ma  connaissance 
sur  la  question  du  traitement  intra-péritonéal,  je  rappellerai 
la  modification  qu'un  chirurgien  distingué  de  Rome,  A.  Bom» 
piani  (l),  a  apporté  à  l'opération  de  Porro,  mais  que  j'estime 
peu  heureuse. 

Procédé  de  A.  BompiaiiL  •—  L*utértt8  une  fois  retiré  du  rentre  et 
vidé  du  fœtus,  on  applique  au-deesoue  des  ovaires  le  conetricteur 
Cintrai,  et  on  le  serre  jusqu'à  l'isobémie  complote  du  pédicule.  Un 
aide,  placé  à  droite  de  Topérée,  tire  Tutérus  en  haut  et  en  avant  ;  un 
autre  placé  à  gauche  comprime  énergiquomentles  parois  abdominales 
contre  le  col  deTutérus,  en  les  déprimant  le  plus  possible.  L'opéra- 
teur, placé  entre  les  jambes  de  l'opérée  ou  à  sa  gauche,  prend  de  la 
main  droite  le  grand  couteau  semi-lunaire  que  Bompiani  a  fait  prati- 
quer et  dont  il  donne  une  figure  dans  son  mémoire  :  cet  instrument, 
qu'il  nomme  ago-ùoltelto^  est  pointu  à  son  extrémité,  tranchant  d*iiii 
oété  dans  son  milieu,  et  porte  vers  le  milieu  de  la  lame  un  trou  ovale. 
L'opérateur  rengage  le  plus  bas  possible  au*dessui  du  oonatrieteor, 
latéralement  s'il  n'y  a  pas  de  déchirure  ou  suivant  la  direction  de  la 
déchirure  s'il  y  en  a  une,  de  gauche  à  droite,  par  rapport  à  l'opé- 
rée et  vice  versa  par  rapport  à  l'opérateur.  Il  pousse  Taiguille-couteau 
horizontalement  jusqu'à  ce  que  la  lame  soit  sortie  au  point  diamé- 
tralement opposé  sur  la  périphérie  du  moignon.  Puis,  abaissant  le 
manche,  il  fait  décrire  un  quart  de  cercle  à  la  lame  dont  le  trou  arrive 
au  centre  de  l'épaisseur  du  pédicule  utérin.  On  s'en  assure  en  regar- 

(i)  A.  Bompiani.  Proposta  di  môdificnxione  al  proasso  dei Porro,  (Ànn^di 
ostêMoia,  vol.  ni,  p»  Sis,  ISSl.) 


nu  PEDIGULB  DANS  L'OPÉRATION  DE  PORRO.     107 

dant  )e8  numéroi  qui  sont  inscrite  sur  la  lame  à  droite  et  à  gauche 
du  trou...  A  travers  le  trou,  perpeudiculairement  au  couteau,  l'opé- 
rateur engage  une  aiguille  de  matelassier  courbe,  longue  de  18  centi- 
mètres,  qui  porte  une  anse  d'un  fort  cordon  de  soie  long  de  1  mètre. 
Dès  que  le  milieu  de  l'anse  est  arrivé  dans  Tintérieur  du  cône  cervi- 
cal, on  la  coupe  près  du  chas  de  Taiguille  qui  l'a  entraînée.  Ainsi  le 
moignon  se  trouve  traversé  par  deux  liens.  L^opérateur  engage  le 
couteau  jusqu'au  manche,  de  façon  que  le  trou  vient  sortir  du  côté 
droit  de  Topërée  avec  deux  anses  de  cordon  primitif;  et  les  chefs 
attirée  constituent  les  deux  liens  de  droite  :  U  retire  l'autre  anse  du 
côté  gauche,  et  la  coupe  quand  le  trou  de  la  lame  a  dépassé  le  pédi- 
ottle;  ainsi,  l'on  a  les  deux  liens  de  gauche.  Lesqiiatre  liens  sont  for* 
tement  serrés,  pendant  que  le  doigt  les  pousse  le  plus  possible.  Les 
liens  une  fois  noués,  on  ne  relire  pas  simplement  le  couteau,  mais  avec 
des  mouvemente  de  va-et-vient  en  le  relevant,  on  lui  fait  sectionner 
transversalement  le  moignon  cervical  en  deux  moitiés,  Tune  antérieure 
et  l'autre  postërieurei  jusqu'à  la  hauteur  du  constricteur.  Puis,  avec 
le  même  couteau,  on  traverse  le  moignon  d'avant  en  arrière  par  la 
voie  qu'a  tracée  déjà  l'aiguille  du  matelassier,  et.  par  des  mouvements 
ascendants  de  va-et-vient,  on  divise  les  deux  moitiés  du  moignon. 
Delà,  quatre  pédicules.  Tous  les  âlsdequatres  pédicules  sont  enga- 
gés dans  le  vagin  et  tirés  en  bas  avec  la  main  droite,  pendant  que,  de 
la  main  gauche,  du  côté  de  l'abdomen,  avec  une  douce  pression,  on 
aide  au  renversement  des  quatres  segments  du  col. 

TaUelte du péritaUiê.  ^  Ifixation  d'un  drain  à  l'extrémité  inférieure 
de  la  plaie  abdominale;  le  drain  devra  passer  dant  U  vagin  et  sortir 
par  la  vulve. 

Le  premier  reproche  que  l'oa  peut  adresser  à  ce  procédé, 
c'est  de  rendre  nécessaire  un  instrument  spécial,  VaiguilU^ 
couieauy  fort  ingénieux  sans  doute,  mais  qui  complique  l'ap- 
pareil instrumental  et  dont  la  vulgarisation  est  douteuse.  Son 
maniement  me  paraît  difficile,  et  je  présume  que  ce  n'est  pas 
sans  tâtonnements  qu'on  arriverait  à  passer  le  cordon  con- 
stricteur à  travers  son  trou  central.  Au  reste,  ce  n'est  point  là 
le  côté  le  plus  fâcheux  du  procédé.  Observons,  en  effet,  que, 
pour  le  passage  du  cordon  constricteur  et  pour  la  taille  des 
lambeaux,  il  faut,  à  un  moment  donné,  traverser  le  moignon 


108  ANNALES  DK  OTNâOOLOGIE. 

dans  le  sens  transversal,  c'est-à-dire  traverser  les  artères  uté- 
rines ou  leurs  branches  collatérales,  ainsi  que  les  grosses 
veines  satellites  ;  il  en  résultera  nécessairement  une  hémor- 
rhagie  plus  ou  moins  considérable,  d'autant  plus  que,  con- 
trairement à  la  pratique  ordinaire,  Thémostase  provisoire 
fiaite  avec  le  ligateur  Cintrât  porte  non  au-dessous,  mais  au- 
dessus  de  la  zone  de  transflzion.  Observons  aussi  que  les 
quatre  pédicules  obtenus  par  la  double  transflxion  et  serrés  à 
leur  base  avec  autant  d*anses,  n'auront  aucune  utilité  pour 
la  cicatrisation  du  moignon,  parce  qu'ils  seront  éliminés  par 
gangrène.  De  plus,  en  se  mortifiant,  ils  augmentent  les  chan- 
ces d'infection  du  péritoine  et  seront  une  source  abondante 
de  septicémie.  Le  drainage  et  les  irrigations  antiseptiques  ne 
donnent  pas  toujoiurs  une  sécurité  suffisante  ;  il  faut  bien  se 
garder  de  leur  accorder  une  confiance  que  ne  justifient  ni  la 
puissance  ni  retendue  de  leur  action.  Sans  insister  davan- 
^ge,  je  dirai  pour  toutes  ces  raisons  que  le  procédé  de  Bom- 
piani,  très  séduisant  au  premier  abord,  offre  beaucoup  de 
dangers  sans  aucun  avantage.  Quant  au  procédé  que  Padden 
Notsag  (1)  a  proposé  plus  récemment  et  qui  consiste  à  étreindre 
le  col  en  masse  au-dessous  de  l'épaulement  d'une  canule-drain 
placée  à  demeure  dans  le  canal  cervical,  il  me  parait  peu  sur 
contre  Thémorrhagie,  et  il  a,  en  outre,  l'inconvénient  capital 
d'exposer  à  la  septicémie  par  la  gangrène  de  la  partie  du  moi- 
gnon qui  surmonte  la  ligature  et  qui  reste  dans  la  cavité  péri- 
tonéale.  Il  est,  par  conséquent,  tout  à  fait  inapplicable  à  l'opé- 
ration de  Porro,  sans  compter  qu'ici,  le  canal  cervical  et  les 
parois  à  étreindre  sont  autrement  considérables  que  dans 
l'utérus  non  gravide. 

rv.  —  Procédé  de  l'auteuh. 

Pour  résoudre  la  question  du  traitement  intra-péritonéal  et 
le  faire  accepter  sans  hésitation  dans  la  pratique  courante,  il 


(i)  J.  Ptdden  Notsag.  New  proeen  for  Hgaturt  and  drainfige  in  ablation 
ofthf  uteruf  through  the  cervix,  {Amtrie.  J.  ofoMetr,,  p.  880,  janv.  1882.) 
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s'agit  d'avoir  un  procédé  :  !•  qui  permette  Thémostase  facile 
et  complète;  2f^  qui  empêche  la  pénétration  des  lochies  dans  la 
cavité  péritonéale,  évite  la'  gangrène  du  moignon  et  assure  sa 
réunion  primitive  ;  3^  qui  prenne  le  moins  de  temps  possible  ; 
4<*  qui  puisse  être  exécuté  facilement  et  en  tous  lieux,  avec  les 
instruments  ordinaires. 

J'ai  cru  répondre  à  toutes  ces  conditions  par  le  procédé 
suivant,  lequel  est  fondé  essentiellement  sur  l'emploi  de  la 
ligature  élastique  aux  deux  angles  du  moignon  seulement, 
et  sur  l'inversion  du  moignon  avec  adossement  et  suture  des 
faces  péritonéales,  sans  dissection  préalable  de  ces  derniers. 

l^  Après  avoir  vidé  la  vessie,  incision  couche  par  couche 
sur  la  ligne  médiane  de  Tabdomen,  longue  de  18  à  20  centi- 
mètres, dépassant  en  haut  Tombilic  de  5  centimètres. 

Cette  incision  doit  être  assez  longue  pour  rendre  facile  la 
manœuvre  qui  consiste  à  attirer  Tutérus  en  masse  au  devant 
de  Tabdomen.  Elle  doit  être  assez  éloignée  de  la  symphyse 
pubienne  pour  diminuer  les  chances  d*une  hernie  consécu- 
tive,  et  pour  éviter  la  mise  à  nu  de  cette  cavité  prévésicale 
dont  le  tissu  conjonctif  est  si  lâche,  si  inflammable,  si  facile 
à  suppurer.  La  réunion  primitive  totale  de  la  plaie  abdomi- 
nale n'est  que  mieux  assurée  par  cette  petite  précaution. 

2»  Attraction  de  l'utérus  en  dehors  de  la  plaie  abdominale 
(méthode  de  Mûller),  avec  les  mains,  en  le  faisant  passer  de 
champ  par  son  diamètre  transversal ,  pendant  qu'un  aide 
comprime  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  contre  l'utérus 
et  favorise  par  un  retrait  graduel  Ténucléation  de  cet  organe. 
Au  moment  ou  l'utérus  est  sorti,  peuvent  survenir  des  vo- 
missements ou  seulement  des  hoquets,  des  envies  de  vomir, 
phénomènes  qui  tiennent  soit  à  la  déplétion  brusque  de  l'ab- 
domen, soit  à  une  Irritation  réflexe  produite  par  le  tiraille- 
ment des  insertions  du  col  et  par  des  plexus  nerveux  utéro- 
ovariens.  Il  importe  de  s'attendre  à  cette  éventualité,  afin 
d'empêcher  la  prostration  des  anses  intestinales;  et,  si  celles-ci 
sortent,  il  faut  les  réduire  avec  une  flanelle  chaude  phéniquée 
ou  salicylée. 
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3»  Ouverture  de  la  paroi  de  Tutérus,  au  milieu,  vers  le  fond, 
avec  un  bistouri  pointu  ;  puis  introduction  de  la  branche 
mousse  d'une  fbrtc  paire  de  ciseaux  par  cette  ouverture  et 
division  longitudinale  et  médiane  de  la  paroi  dans  l'étendue 
de  14  centim.  A  la  partie  inférieure  de  la  section  longitudi- 
nale, on  en  pratique  une  autre  perpendiculaire  et  en  biseau, 
de  6  centimètres  ;  d'où  la  forme  d'un  T  renversé. 

Si  Ton  est  bien  outillé,  on  peut  obtenir  un  certain  degré 
d'hémostase  en  divisant  la  paroi  avec  un  couteau  du  cautère 
Paquelin  maintenu  au  rouge  sombre;  mais  il  faut  plus  de 
temps  qu'avec  le  bistouri  et  les  ciseaux,  à  moins  de  l'employer 
à  blanc,  et  alors  la  perte  de  sang  n'est  nullement  diminuée. 

En  même  temps  que  le  liquide  amniotique,  le  sang  coule  eu 
abondance,  surtout  si  le  placenta  s*est  rencontré  sur  le  trait 
de  la  section.  L'aide  qui  maintient  les  lèvres  de  la  plaie  abdo- 
minale doit  veiller  à  ce  que  le  sang  ni  les  eaux  ne  pénètrent 
dans  la  cavité  abdominale* 

4^  extraction  de  Tenfant  par  la  tôte  ou  par  les  pieds,  suivant 
la  présentation;  puis^  pendant  qu'un  aide,  avec  ses  deux 
mains,  comprime  provisoirement  la  partie  inférieure  du  corps 
de  Tutérus,  l'opérateur  ooupe  le  cordon  ombilical  entre  deux 
ligatures.  Le  placeiita  est  laissé  dans  l'utérus,  à  moins  qu'il 
ne  soit  détaché  ou  qu'il  ne  siège  dans  la  région  cervicale. 

Quand  on  le  peut,  il  vaut  mieux  ne  pas  décoller  le  placenta: 
on  gagne  du  temps  et  Ton  perd  moins  de  sang. 

B^  Application  d'un  tube  élastique,  long  de  45  à  50  centi- 
mètres, et  gros  conune  le  petit  doigt,  préalablement  désinfecté. 
Pendant  que  l'utérus  est  élevé  en  avant,  on  embrasse  avec  ce 
tube  le  col  de  l'utérus,  le  plus  bas  possible,  au«*dessou8  de  la 
section  transversale;  on  tend  fortement  les  deux  chefs,  en  les 
croisant,  et  on  les  fait  arrêter  contre  l'utérus  par  un  double 
nœud  fait  avec  de  la  ficelle  à  fouet,  également  désinfectée. 
L'hémostase  provisoire  est  ainsi  convenablement  assurée. 

6«  Excision  en  entonnoir  de  l'utérus,  des  ligaments  ronds  et 
des  ligaments  larges,  immédiatement  au-dessous  les  ovaires, 
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avec  un  petit  couteau  à  amputation,  en  prolongeant  aor  lea 
cAtéa  et  en  arrière  la  section  tranaversale  déjà  existante. 

?•  Himoitoêi  Mflnitif^ê,  -^  Un  cordon  de  caoutohouc,  large 
de  S  millimètres  et  long  de  40  centimètres,  desinfecté,  est  passé 
avec  une  forte  aiguille  d'emballeur  ou,  si  on  Ta,  avec  une  ai- 
guille fixée  sur  manche,  comme  celle  de  Péan,  à  1  centimètre 
en  dedans  de  Tangle  gauche  du  manchon  utérin»  h  l  centimètre 
au  dessous  de  la  surface  de  section,  à  travers  la  paroi  posté» 
rieure  de  l'utérus,  de  la  cavité  utérine  vers  la  face  péritonéale 
postérieure.  On  le  conduit  en  demi-cercle  autour  de  Tangle  du 
manchon,  de  &çon  à  embrasser  les  trois  artères  t^érine^  tubo- 
ovarimne  et  funiculaire.  Puis  on  enfonce  Taiguille  à  travers 
la  paroi  antérieure  de  rutérus,  dans  un  point  correspondant  à 
celui  de  la  première  transflxion,  mais  abrs  de  la  face  périto- 
néale antérieure  vers  la  cavité  utérine  ;  les  deux  chefs  du  cordon 
sont  ainsi  libres  du  côté  de  cette  cavité.  Le  chinu^gien  les  tend 
au  maximum  de  la  main  gauche,  tandis  qu'il  fait  la  contre- 
extension  avec  l'index  et  la  paume  de  la  main  droite  placés  con^ 
tre  l'angle  même  du  manchon  utérin.  Â  ce  moment,  un  aide 
arrête  les  deux  chefs  contre  Tangle  par  un  double  nœud  de  fi- 
celle à  fouet,  désinfectée,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  rapide  et 
plus  commode,  si  Ton  a  ce  qu'il  faut,  en  écrasant  un  anneau 
de  plomb  sur  les  deux  chefs  avec  une  forte  pince.  Le  chirur- 
gien cesse  l'extension,  puis  la  contre-extension.  L'hémostase 
définitive  est  parfaitement  assurée  du  côté  gauche  par  la  ten- 
sion permanente  de  l'anse  élastique,  tension  très  propre  à  sui- 
vre le  retrait  de  l'utérus  en  involution.  ^  Les  mêmes  ma- 
nœuvres sont  faites  sur  Tangle  droit  du  manchon  utérin,  avec 
un  cordon  semblable,  et  avec  la  môme  aiguille.  (Voyez  fig.  1, 

ci*jointe.) 

Pour  rendre  la  surface  de  section  parfaitement  aseptique,  et 
aussi  pour  prévenir  toute  hémorrhagie  interstitielle,  il  sera  bon 
de  toucher  cette  surface  avec  le  cautère  PaqueliUi  ou  avec  une 
solution  de  chlorure  de  sine,  10  0/0« 

Grâce  à  la  ligature  hémostatique  seulement  biangulairct 
on  conserve  un  moignon  bien  vivant  et  ofCranti  pai*  suite, 


•  * 
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loules  les  conditions  requises  ponr  une  rèumoo  immédiate, 
sans  qu'on  ait  à  redouter  les  complications  qui  accompagnent 
rélîmination  des  parties  mortifiées  dans  la  cavité  péritonéale. 
La  Tîe  du  moignon  est  assurée  par  les  branches  coUatér^es 
bélicines,  qui  se  détachent  des  artères  utérines  vers  l'utérus, 
au-dessous  des  ligatures,  et  qui,  par  leurs  anastomoses  si  mul- 
tipliées, continuent  à  porter  le  sang  jusque  dans  les  tissus  qui 
sont  dans  l'interralle  et  au-dessus  de  ces  ligatures. 


FlflDftX  I  ■  —  Cùttpt  du  moignon  au  momtnt  île  rhimiutatl  drfinitife.  . 
\ .  V,  Anica  étattiquos  droite  il  gaoche,  dont  lu  chch  ic  *aiaDt  4ui  !■  MtîU 

3. S'.  Artèra*  et  velnri  alérinef. 
3.3'.  Artèm  et  xmatt  rimioalairM. 
4.1*.  ArttoM  al  nlDM  tnlw-ovinmnM. 

8°  Enlèvement  du  tube  qui  comprimait  le  col  utérin.  — Oo 
complète,  s'il  7  a  lieu,  l'hémostase  avec  la  forcipressureet  des 
ligatures  perdues  en  soie  phéniquée.  Puis,  on  réunit  en  fais- 
ceau les  chefs  de  chaque  côté,  en  appliquant  une  ligature  à 
leurs  estrémités,  et  l'on  engage  les  deux  faisceaux  dans  le  ca- 
nal cervîco- vaginal,  jusqu'à  la  vulve. 

Au  bout  de  8, 10,  12  jours,  ces  faisceaux  tomberont,  pour 
ainsi  dire,  d'eux  mêmes,  sous  une  légère  traction,  quand  les 
anses  élastiques  auront  oblitéré  les  vaisseaux  dans  leur 
processus  ulcératif. 
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9*  Inv*r»ion  et  double  etOure  du  moignon.  —  On  renverse 
dans  la  cavité  cervicale  toute  la  ciitionf érence  libre  du  moignon , 
sur  une  hauteur  de  2  ceutimëti-ea  1/2  à  3  ceutiiuëtres,  comme 
on  retrousse  le  bord  d'une  manchette  ;  les  angles  du  moignon, 
avec  leurs  anses  élastiques,  sont,  par  conséquent,  infléchie 
dans  la  cavité  utérine.  II  s'agit,  maintenant,  de  maintenir  so- 
lidement en  contact  les  faces  péritonéales,  en  les  unissant  dans 
le  sens  transversal,  et,  comme  le  moignon  présente  au  niveau 
du  renversement  une  épaisseur  moyenne  de  8  à  10  centime^ 
très,  et  que  les  parties  infléchies  tendraient  à  se  déQéchir,  vu 
leur  épaisseur,  il  est  nécessaire  de  fixer  les  parois,  ainsi  dou- 
blées, au  moyen  de  sutures  profondes.  A  cet  effet,  avec  une 
aiguille  forte  et  longue,  on  passe  au-dessous  du  niveau  de  ré- 
flexion une  série  de  forts  Ois  de  soiephéniquée,  distants  entre 
eux  de  1  centimètre  seulement.  On  commence  par  le  milieu  du 
moignon,  on  serre  chaque  SI  isolément  au-dessus  du  moignon 
et  on  le  coupe  à  ras  du  nœud.  Ce  sont  là  surtout  des  sutures  de 
contention.  [Voyet  hg.  2,  ci-jointe.) 


FisuBB  1.  —  Doubti  (Nltre  du  im^non  rmomi  rfoM  tt  col,  mue  adout' 
nuia  det  faett  ptritoniaiet. 

Puis,  autant  pour  favoriser  la  réunion  primitive  que  pour 
prévenir  le  passage  de  liquides  septiques  du  canal  cervical 
dans  la  cavité  péritonéale,  on  met,  dans  l'iiilervalle  des  sutu- 
res profondes,  et,  en  dehors  d'elles,  vers  les  angles,  une  série 
de  sutures  superficelles  également  de  soie  phéniquée,  mais 
moins  fortes.  Le  traitement  du  moignon  est  alors  terminé. 

Les  avant(«es  de  l'inversion  du  moignon  et  de  la  suture  des 
ANN,  BK  aïs.  —  VOL.  XX.  8 
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séreuses  par  adossement  sont  si  éTidents,  que  je  crois  superflu 
d^y  insister  :  réunion  par  première  intention  ;  élimination  au 
dehors  des  lochies,  ainsi  que  de  Tezsudat  et  de  l'exfoliation 
moléculaire  qui  se  font  sur  la  surface  de  section  ;  guérison  ra- 
pide, temps  gagné  par  le  chirurgien,  etc. 

10*  Toilette  du  péritoine.  Fermeture  complète  de  la  plaie  ab- 
dominale avec  un  double  rang  de  sutures  en  soie  phéniquée, 
en  affrontant  avec  soin  dans  la  ligne  de  réunion  les  deux  lè- 
vres du  péritoine.  Point  de  drainage.  Irrigation  phéniquée 
dans  le  canal  cervico-vaginal  avec  une  sondç  à  double  courant. 
Pansement  antiseptique. 

Lorsqu'il  s'agit  d'amputer  seulement  une  corne  utérine  gra- 
vide, le  même  procédé  trouve  son  application.  Mais  Thémo- 
stase  définitive  ne  demande  ici  qu'une  seule  ligature  élastique, 
qu'on  met  à  l'angle  externe  du  moignon.  On  enlève  le  tube  de 
caoutchouc,  qui  servait  à  l'hémostase  provisoire,  on  cautérise 
la  surface  de  section  ;  puis,  pour  donner  libre  issue  aux  lo- 
chies et  autres  liquides  vers  le  vagin,  on  ponctionne  avec  un 
gros  trocart  la  partie  inférieure  atrésiée  du  pédicule,  on  fait 
passer  dans  le  canal  artificiel  les  deux  chefs  de  la  ligature 
élastique,  et  Ton  y  installe  un  tube  en  verre  qui  fera  office 
de  drain  à  demeure.  L'inversion  et  la  suture  du  moignon  se 
font  conmie  dans  le  procédé  général  qui  vient  d'être  décrit. 

Ge  procédé  peut  certainement  être  utilisé  pour  les  ruptures 
utérines  ;  mais  les  ruptures  s'étendront,  dans  la  plupart  des 
cas,  plus  ou  moins,  au-dessous  de  l'excision  utéro-ovarienne. 
Les  lochies,  les  détritus  putrides,  les  lambeaux  sphacélés  des 
lèvres  de  la  rupture  continueront  à  passer  dans  le  péritoine 
et  à  rendre  la  septicémie  presque  inévitable.  Il  en  résulte  que 
lè  nouveau  procédé  doit  être,  à  mon  avis,  complété  par  un 
drainage  péritonéo-vaginal  sérieux,  fait  à  travers  la  rupture, 
drainage  qui,  du  reste,  à  lui  seul,  a  fourni  déjà  une  série  de 
succès  remarquables  et  encourageants. 

Au  lieu  de  la  résection  et  de  l'affrontement  direct  des  bords 
de  la  rupture,  procédé  qui  a  échoué,  jusqu'à  présent,  entre  les 
mains  de  G.SchrAderetdeBlack,  on  pourrait  songer  à  invener 
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ces  bords  et  à  suturer  par  adossement  leurs  faces  péritonéales  ; 
mais  rexécution  me  semble  très  dil&cile  pour  toute  retendue 
de  bien  des  ruptures  qui  plongent  dans  Texcavation  pelvienne. 
Elle  sera  radicalement  impossible  si  la  rupture  s'est  faite  au- 
dessous  de  la  vessie  ou  dans  l'épaisseur  d'un  ligament  large. 
Quant  au  procédé  qui  consisterait  à  renverser  tout  le  moi- 
gnon dans  le  vagin  et  à  le  détacher  par  une  diérèse  lente  ou 
rapide  faite  sur  les  points  d'attache  après  décollement  préalable 
de  la  vessie,  il  me  semble  plus  théorique  que  pratique,  et,  en 
tout  cas,  trop  pénible,  trop  dangereux. 

V.  —  Conclusions. 

lo  Le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  doit  être 
substitué  au  traitement  extra-pôritonéal  dans  l'opération  de 
Porro. 

2*  Les  procédés  du  traitement  intrarpéritoneal  employés 
jusqu'ici  sont  d'une  exécution  tropdifflcile,  ou  sont  tout  à  fait 
défectueux,  soit  parce  qu'ils  n'assurent  pas  l'hémostase^  soit 
surtout  parce  qu'ils  exposent  à  la  péritonite  septique.  et  -à  ta 
septicémie  pour  le  moignon.  ,   ^  .  ^ 

3^  Il  faut  un  procédé  sûr,  simple,  assez  rapide^  aecessil^le  à 
tous  et  en  tous  lieux. 

4<'  Celui  que  j'ai  l'honneur  d'exposer  au  public  médical,  et 
qui  est  basé  sur  la  ligature  élastique  bilatérale  et  sur  l'inver- 
sion avec  double  suture  du  moignon  me  parait  réunir  toutes 
ces  conditions* 
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DES  CAUSES  D'ERREUR  DANS  LES  EXPERTISES 

RELATIVES   AUX  ATTENTATS  A  LA  PUDEUR  GOMHIS  SUR  DES 

PETITES  FILLES    (1). 

Par  le  D'  Brpvardel,  professear  à  la  Faculté  de  médeoinet 

médeein'  dat  bôpitaai. 

(suitb)  (2). 

IV.  —  Des  vuMieê.  —  Dans  son  étude  sur  rintervention  du 
médecin  légiste  dans  les  questions  d^attentats  aux  mœurs 
M.  le  D'  Pénard  déclare  tout  d'abord  qu'  «  une  des  grandes 
«  difficultés  de  Texpertise,  tous  les  praticiens  sont  d'accord 
«  sur  ce  point,  est  de  décider  la  véritable  nature  de  Técoule- 
«  ment  dont  un  enfant  ou  une  jeune  fille  est  atteinte.  »  Il 
conclut  en  disant  :  «  L'expert  ne  saurait  se  prononcer  avec 
«  trop  de  circonspection  sur  la  natiire  des  écoulements  et 
Cl  des  excroissances  dont  les  organes  sexuels  peuvent  être  le 
«  siège.  » 

Ce  n'est  certes  pas  pour  combattre  cette  opinion  de  mon 
collègue  que  j'ai  entrepris  cette  étude.  Mais  au  contraire 
pour  l'appuyer,  pour  demander  à  tous  les  membres  de  la  So- 
ciété de  faire  leurs  efforts  pour  qu'elle  parvienne  à  pénétrer 
dans  l'esprit  de  leurs  élèves.  Depuis  un  siècle  tous  les  méde- 
cins légistes  insistent  sur  les  erreurs  commises  par  leurs  con- 
frères peu  habitués  aux  expertises  médico-légales.  Mais  jusqu^à 
ce  jour  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  France  la  môme 
ignorance  des  faits  semble  persister. 

Une  première  règle  cTeœpertise  s'impose  au  médecin  légiste  : 
lorsqu'il  constate  une  inflammation  ou  des  ulcérations  des 
organes  génitaux  d'une  petite  fille,  il  ne  doit  pas  conduire  sui* 
un  seul  examen,  après  une  seule  visite. 

(1)  Travail  lu  A  la  Société  do  médecine  légale  du  mois  de  juin  et  publié 
dans  les  Annales  dhygiéne. 

(2)  Voir  Atmalei  de  gynécologie,  nuimrro  de  juillei  1888. 
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Nous  STons  dit  plus  haut  qu'une  erreiur  dlnlerprétation  des 
parents  pu  leur  mauvaise  foi  crée,  pour  le  médecin  légiste, 
une  première  cause  d'erreur,  lorsque  la  justice  demande  de 
préciser  la  nature  d'une  inflammation  des  organes  génitaux 
d'une  petite  flUe.  Il  en  est  de  même  lorsqu'au  lieu  d'une  in- 
flammation simple,  catarrhale  ou  purulente,  les  organes  gé- 
nitaux externes  sont  le  siège  d'ulcérations.  Si  les  unes  sont 
toujours  le  résultat  delà  contagion,  chancre  simple  ou  induré» 
d'autres  peuvent  naître  spontanément  :  telles  sont  les  ulcéra- 
tions herpétiques. 

Or,  le  diagnostic  de  la  vulvite  catarrhale  ou  purulente 
spontanée,  de  la  vulvite  traumatique  et  de  la  vulvite  blennor- 
rhagique  est  extrêmement  difficile  ;  il  en  est  de  même  des 
diverses  ulcérations  entre  elles.  On  n'arrive  le  plus  souvent 
à  faire  un  diagnostic  certain  qu'en  pratiquant  plusieurs 
visites  et  en  suivant  la  marche  de  la  maladie.  Certes,  en  pra- 
tique ordinaire,  alors  qu'aucune  conséquence  judiciaire  ne 
résulterait  de  son  diagnostic,  un  médecin  demanderait  bien 
souvent  à  revoir  sa  malade  avant  de  porter  un  jugement  défi- 
nitif sur  la  nature  de  la  maladie  ;  le  médecin  expert  doit  agir 
de  même,  et  rien  ne  serait  plus  imprudent  qu'une  décision 
prématurée.  Que  l'on  se  rappelle  enfin  que  la  blennorrhagie 
a  une  période  d'incubation,  qu'il  en  est  de  même  du  chancre 
simple  et  du  chancre  induré,  que  les  ecchymoses  profondes 
n'apparaissent  qu'après  quelques  jours,  et  on  comprendra  à 
combien  de  causes  d'erreur  un  examen  unique  expose  néces- 
sairement l'expert.  Un  examen  tardif  permettra  aux  ecchymo- 
ses, aux  érosions  de  disparaître.  Un  seul  examen  pratiqué 
dans  les  premiers  jours  qui  suivront  l'attentat  précédera  le 
début  d'une  blennorrhagie  ou  l'apparition  de  chancres  mous 
ou  infectants.  Il  lui  suffira  d'ailleurs  d'avouer  ces  motifs  au 
juge  d'instruction  pour  que  celui-ci  en  comprenne  la  valeur. 
Nous  avons  bien  souvent  eu  l'occasion  de  constater  que  la 
cause  vraie  des  erreurs  conunises  par  quelques  médecins, 
dans  des  expertises  de  cet  ordre,  était  simplement  la  crainte 
de  passer  pour  ignorants  ou^du  moins  inexpérimentés.  Ils 
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affirment  trop  tôt,  pensant  que  leur  hésitation  ferait  suspec- 
ter leur  savoir.  Us  doivent  se  souvenir,  au  contraire,  et  dé- 
clarer au  besoin,  ainsi  que  cela  est  exact,  que  bien  souvent, 
dans  la  pratique  des  hflpitaux  ou  de  la  clientèle  leurs  maîtres 
les  plus  célèbres,  les  spécialistes  les  plus  autorisés  hésitent 
huit  et  quinse  jours  en  présence  de  cas  dans  lesquels  pourtant 
les  causes  d'erreurs  sont  moindres,  car  la  simulation  et  la 
mauvaise  foi  ne  sont  pas  à  suspecter  autant  dans  la  pratique 
de  la  ville  qu'en  médecine  légale. 

Ainsi,  lorsque  l'expert  trouve  une  lésion  inflammatoire  ou 
ulcéreuse  des  organes  génitaux  d'une  petite  fille,  il  doit,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  ne  faire  un  diagnostic  et  ne  poser 
des  conclusions  qu'après  avoir  suivi  la  marche  de  la  maladie. 
Il  agirait  ainsi  en  ville,  qu'il  agisse  de  même  dans  ses  exper^ 
tises,  car  sa  décision  peut  avoir  des  conséquences  encore  plus 
graves. 

A.  />et  inflammaliofu  fion  uleéreui0$  delat  uh>ê.  -*•  VuhsiH 
«pontaii^<9.--Elle  est  très  fréquente  chez  les  petites  filles  lym- 
phatiques, surtout  pendant  la  dentition  et  au  moment  ou  s'é» 
tablit  la  fonction  menstruelle.  De  plus,  «  généralement  les 
«  victimes  des  attentats  aux  mœurs  appartiennent  à  une 
«  classe  où  l'hygiène,  dans  toutes  ses  règles,  n'est  rien  moins 
«  que  scrupuleusement  observée;  il  en  résulte  que  les  or* 
«  ganes  sexuels  sont  le  siège  d'une  grande  malpropreté  qui 
«•  entretient  une  irritation  constante,  laquelle  produit  par 
«  elle-même  ime  sorte  d'écoulement  plus  ou  moins  abondant, 
«  "OU  augmente  ou  multiplie  les  chances  d'écoulement  patho- 
«  logique.  9  (Pénard,  p.  77.)  BUe  présente  deux  formes,  sui- 
vant qu'elle  éftt  chronique  ou  aigué.  Dans  la  vulvite  chro* 
nique^  Fécoidemeht  est  muqueux,  muco-purulent,  la  rougeur 
de  la  muqueuse  vulvaire  n'est  pas  excessive)  la  douleur  est 
peu  marquée.  Cette  inflammation  peut  être  accompagnée  ou 
avoir  été  précédée  par  d'autres  lésions  scroAileuseâ,  impétigo 
du  cuir  chevelu,  n;iaux  d'yeux,  écoulement  du  conduit  auditif 
externe,  adénopathies,  etc. 
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Mais  ces  Tulvites  d'origine  lymphatique  revoient  parfois 
une  forme  aiguë,  soit  pendant  le  cours  d'une  vulvite  chroni- 
que, soit  en  dehors  de  toute  inflammation  antérieure.  Dans  la 
forme  aiguë,  les  organes  génitaux  externes  sont  souillés  par 
du  muco-pus  ou  par  du  pus  blanc  ou  jaune  verdâtre,  la  rou- 
geur des  diverses  parties  est  intense,  elle  peut  envahir  la 
partie  supérieure  de  la  région  interne  des  cuisses  et  la  marge 
de  Tanus  ;  Toriflce  de  Turèthre  est  tuméfié,  la  miction  est  dou- 
loureuse, la  marche  est  pénible.  L'écoulement  purulent  gagne 
quelquefois  le  vagin  et  le  pus  sort  par  Toriftce  vaginal.  Pour 
moi  y  il  est  incontestable  que  cette  vulvite  spontanée  peut 
prendre  d'emblée  ces  caract^s  d'acuité  excessive  et  présenter 
des  caractères  objectifs,  identiques  à  ceux  de  la  vulvite  trau* 
matique  ou  même  blennorrhagique. 

Elle  est  contagieuse  et  épidémique.  Depuis  quatre  ans,  j'ai 
eu  à  faire  neuf  expertises  dans  lesquelles  Tinculpation  avait 
pour  base  l'acuité  des  caractères  de  l'inflammation.  Les  petites 
filles  avaient  été  placées  pendant  la  maladie  de  leurs  mères, 
au  dépôt  des  Enfants- Assistés,  elles  étaient  entrées  sans  in- 
flammation des  organes  génitaux  et,  après  un  séjour  de  deux 
ou  trois  semaines,  elles  étaient  sorties  avec  une  vulvite  in-* 
tense.  Deux  d'entre  elles  eurent  en  même  temps  une  ophthal- 
mie  catarrhale  double  pour  laquelle  elles  durent  être  soignées 
à  l'hôpital  Sainte-Eugénie.  Toutes  les  neuf  avaient  été  visi- 
tées par  des  médecins  de  la  ville,  et  ceux-ci  avaient  déclaré 
que  ces  vulvites  étaient,  pour  les  unes,  de  cause  traumatique, 
et  d'origine  blennorrhagique  poiu:  les  autres.  Or  l'enquête  dé- 
montra que,  pendant  les  mois  qui  correspondaient  au  séjoiu* 
de  ces  enfants  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  il  régnait  dans 
<^et  établissement  une  épidémie  de  vulvites  catarrhales,  et  on 
sait  que  ces  inflammations  naissent,  en  effet,  avec  une  singu- 
lière facilité  lorsque  les  petites  filles  se  trouvent  réunies  en 


(i)  \oytzAnnaks  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  juillet  1883, 
p.  60. 
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g^nd  nombre,  surtout  si  elles  sont  lymphatiques,  mal  nour- 
ries, épuisées  par  la  misère  (1). 

La  spontanéité  de  ces  vulviles  isolées  ou  à  forme  épidémi- 
que  n'a  rien  de  plus  surprenant  que  l'apparition  d'inflamma- 
tion catarrhale  des  conjonctives  qui,  elles  aussi,  sont  souvent 
contagieuses  et  se  développent  sous  forme  d'épidémie  de  mai- 
son, dans  les  pensionnats,  dans  les  asiles  ou  les  prisons. 

La  vulvite  chronique,  d'autre  part,  présente  parfois  des  ex- 
plosions aigués,  en  dehors  de  toute  violence  extérieure.  Ne 
savons-nous  pas  que  les  inflammations  scrof  uleuses  de  la  mem- 
brane pituitaire  prennent  assez  souvent  une  intensité  surai- 
guë sans  qu'il  soit  possible  de  signaler  une  influence  occa- 
sionnelle appréciable? 

Le  professeur  Lasègue  (2)  a  décrit  une  forme  particulière 
aux  enfants  lymphatiques  d'érysipèle  de  la  face,  il  est  à  répé- 
tition, médiocrement  fébrile;  il  pourrait  nous  servir  de  type 
seulement  et  probablement  à  cause  d'une  spécialité  pathologi- 
que propre  aux  divers  tissus,  au  lieu  de  prendre  la  forme  éry- 
sipélateuse,  ces  inflammations  vulvaires,  comme  les  blépha- 
rites  scrofuleusest  se  bornent  à  subir  des  poussées  variables 
d'intensité,  mais  qui  modifient  les  caractères  de  la  leucorrhée, 
en  exagèrent  l'intensité  et  en  font  suspecter  l'origine. 

Tous  les  médecins  ont  donné  des  soins  à  de  jeunes  garçons 
ou  à  des  adolescents  atteints  de  balanôposthite.  Ils  savent  que 
ces  inflammations  sont  tantôt  aiguës  et  guérissent  complète- 
ment, d*autres  fois  sont  d'emblée  chroniques,  mais  exposées  à 


(1)  Dans  son  Traité  des  maladies  vénériennes^  le  D'  L.  Jullien  accepte  cette 
opinion  et  il  cite  à  l'appui  un  exemple  emprunté  à  Dnpuytren.  «  Dupuytren 
fut  consulté  au  sujet  d'une  fille  qui  présentait  depuis  quelques  jours  un  écou- 
lement purulent,  d'un  jaune  Terdàtre,  tachant  fortement  le  linge»  et  d'une  na- 
ture fort  Acre;  la  menstruatioo  était  douloureuse.  Dupuytren  diagnostiqua  un 
cas  d'inflammation  catarrhale  des  organes  génitaux,  tt  piéditque  très  proba- 
blement dans  la  semaine  de  nouveaux  cas  de  même  nature  se  présenter  n'en  t  à 
lui.  La  prédiction  se  réalisa.  »  Jullien.  Traité  pratique  des  maladies  véné- 
riennes, Paris,  1879,  p.  256. 

(2)  Las^goe.  Traité  des  angines,  Paris,  1878,  p.  148  et  suiv. 
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subir  des  exacerbations  aiguës.  D'ailleurs,  chez  les  jeunes  gar. 
çons,  la  quantité  des  sécrétions  et  les  caractères  des  sécrétions 
des  muqueuses  du  gland  et  du  prépuce  sont  soumises  à  de 
grandes  variétés  ;  on  ne  saurait,  d'après  Tinspection,  décider 
si  une  balanoposthite  est  spontanée  ou  provoquée  par  des  at- 
touchements. U  en  est  de  même  de  la  vulvite  chez  les  petites 
filles,  et  il  serait  souvent  impossible  d'aller  au  delà  d'une  sus- 
picion. 

J'accorde  volontiers  que,  chez  les  petites  filles,  prédisposées 
par  leur  lymphatisme,  des  attouchements  personnels  ou  im- 
personnels même  peu  intenses,  provoquent  ces  inflammations 
des  organes  génitaux  externes  ;  j'accorde  môme  que  ce  soit 
une  des  causes  les  plus  fréquentes,  mais  je  me  crois  autorisé 
à  affirmer  que  l'inflammation  spontanée  est  loin  d'être  excep- 
tionnelle et  que  ce  n'est  pas  son  intensité  ou  la  soudaineté  de 
son  début  qui  permettra  à  l'expert  d'en  nier  la  spontanéité. 

VuMte  traumatique. — Nous  désignons  sous  ce  nom  les  vul- 
vites  qui  résultent  soit  d'un  attouchement  unique  et  plus  ou 
moins  violent,  et  les  vulvitea  qui  succèdent  à  des  attouche- 
ments peu  violents  mais  répétés,  que  ceux-ci  soient  personnels 
ou  impersonnels.  Les  violences  pratiquées  sur  les  organes  gé- 
nitaux déterminent  d'autant  plus  facilement  des  inflammations 
que  la  petite  fille  est  plus  jeune.  Nous  avons  en  vain  cherché 
dans  les  auteurs  des  caractères  distinctifs  entre  la  vulvite 
traumatique  et  la  vulvite  spontanée.  Lorsque  les  violences  ont 
été  assez  vives  pour  produire  des  ecchymoses,  des  déchirures, 
l'origine  de  l'inflammation  ne  saurait  être  douteuse  ;  mais,  il 
faut  bien  le  savoir,  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  rares,  et 
ordinairement  l'expert  ne  constate  qu'une  inflammation  de  la 
muqueuse  vulvaire,  dont  la  valeur  est  extrêmement  difficile 
à  déterminer. 

La  marche  fournit  quelques  indications  pour  le  diagnostic. 
Le  tetaps  qui  sépare  le  moment  de  l'application  de  la  violence 
de  celui  du  début  de  Tinflammation  n'est  pas  toujours  possible 
à  préciser,  parce  que  Fintervention  médicale  n  est  que  bien 
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rarement  sollicitée  dans  les  premiers  huit  jours.  On  doit  donc 
s'en  rapporter  aux  commémoratifs  fournis  par  les  parents  ou 
Tenfant;  on  conçoit  combien  d'ordinaire  ils  sont  vagu»;s  et 
suspects.  Pour  Gasper  et  Liman,  la  blennorrhée  mécanique 
s'établit  de  suite,  tandis  que  les  symptômes  de  la  blennorrha- 
gie  sont  précédés  par  une  incubation  de  trois  ou  quatre  jours. 
Mais  nous  devons  faire  remarquer  que  cette  période  latente 
échappe  presque  fatalement  à  Tezamen  direct,  et  que,  si  l'ex^- 
pert  est  obligé  de  baser  son  appréciation  sur  le  moment  de 
l'apparition  de  la  douleur,  alors  même  que  la  règle  fournie  par 
Gasper  et  liman  serait  absolument  exacte,  elle  serait  encore 
d'un  faible  secours  pour  le  diagnostic.  En  fait ,  le  moment  où 
la  douleur  révèle  aux  parents  qu'un  attentat  a  été  commis 
varie  infiniment.  Lorsque  la  violence  est  extrême,  lorsque  la 
contusion  est  violente,  le  maximum  de  l'intensité  de  la  dou- 
leur suit  l'acte  immédiatement.  Lorsque  les  attouchements  ont 
été  peu  violents,  la  douleur  due  à  la  contusion  s'éteint  rapide- 
ment et  elle  ne  réparaît  que  provoquée  par  le  développement 
de  rinflammation.  C'est  donc  encore  un  diagnostic  à  établir 
pour  chacun  des  faits.  Dans  un  cas  où  l'attentat  était  avoué, 
et  n'avait  été  commis  qu'une  fois  par  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  sur  une  jeune  fille  de  onze  ans,  nous  vîmes  l'enfant 
huit  jours  après  l'attentat.  Elle  n'était  pas  déflorée,  mais  la 
vulve  présentait  tous  les  signes  d'une  viye  inflammation,  l'é- 
coulement était  yerdâtre,  purulent,  mais  non  blennorrhagique. 
Or,  le  premier  jour  et  le  second  jour  rien  ne  révéla  aux  parents 
l'acte  commis,  le  troisième  jour  ils  grondèrent  leur  fille  parce 
qu'elle  portait  toujours  ses  mains  à  ses  parties  génitales,  le 
soir,  la  mère  vit  que  le  linge  de  sa  fille  était  taché,  et  le  len- 
demain, quatrième  jour,  l'enfant  accusa  des  douleurs  en  uri- 
nant et  en  marchant,  on  dut  la  garder  à  la  maison.  L'écoule- 
lement  était  devenu  jaunâtre,  il  augmenta  jusqu'au  huitième 
jour.  La  vulvite  était  tout  à  fait  guérie  le  dix-huitième  jour, 
au  moment  de  notre  seconde  visite. 

Il  est  très  rare  que  les  dates  soient  établies  d'une  façon  aussi 
précise,  et  je  n'oserais  pas  formuler  une  règle,  mais  je  crois 
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pouvoir  dire  que  la  douleur  provoquée  par  un  traumatisme 
portant  sur  les  organes  génitaux  a  un  maximum  de  suite  après 
Tacte,  puis  qu'elle  subit  une  nouvelle  exaspération  lorsque 
riaflânunation  se  développe.  Or,  celle-ci  ne  semble  prendre 
toute  son  intensité  que  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 
La  durée  n'est  pas  moins  variable.  Chez  une  petite  fllle  saine, 
bien  soignée,  elle  dépassera  rarement  douze  ou  quinze  jours. 
Gbez  une  petite  fllle  lymphatique,  mal  nourrie,  peu  soignée, 
elle  pourra  persister  à  Tétat  aigu  beaucoup  plus  longtemps,  et 
I^ar  conséquent  emprunter  quelques-uns  des  caractères  de  la 
vulvite  blennorrhagique,  elle  pourra  aussi  être  le  point  de 
départ  d'une  de  ces  leucorrhées  chroniques  qui  durent  souvent 
pendant  des  années^ 

VuMiê  bknnorrkagique,  —  Les  descriptions  que  nous  avons 
données  de  la  vulvite  spontanée,  de  la  vulvite  traumatique, 
pourraient  s'appliquer  à  la  vulvite  blennorrhagique.  D'une 
façon  générale,  l'intensité  de  l'inflammation  semble  plus 
grande  dans  celle-ci,  on  note  plus  souvent  de  l'œdème  des 
grandes  lèvres,  une  saillie  notable  des  glandes  foUiculeuses 
des  petites  lèvres,  Técoulement  purulent  est  plus  abondant, 
sa  couleur  plus  verdâtre. 

Mais  il  n'est  aucun  de  ces  signes  qui  ait  une  valeur  abso- 
lue, qui  ne  puisse  revêtir  une  intensité  exceptionnelle  dans  la 
vulvite  traumatique  ou  même  spontanée.  On  en  peut  dire  au- 
tant d'une  remarque  de  Tardieu  (1)  :  La  turgescence  extraordi- 
naire des  vaisseatboo  répandus  h  ï entrée  de  la  vulve  et  du  vagin; 
ils  offraient,  dit-il,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  tout  à 
fait  l'apparence  que  présentent  si  fréquemment  les  veines  de 
la  verge  gonflées  et  le  prépuce  turgescent  chez  les  individus 
atteints  d'une  chaudepisse  très  aiguë. 

L'ensemble  de  ces  signes  doit  porter  le  médecin  légiste  à 
soupçonner  la  blennorrhagie,  il  ne  saurait  pourtant  lui  per^ 
mettre  de  l'affirmer. 


(1)  Tardieu.  Attentats  aux  mœun,  6<  édit.,  1872,  p.  43. 
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Nous  attribuons  beaucoup  plus  de  valeur  à  la  présence  de 
Turéthrite,  Il  est  certaia  que  les  femmes  atteintes  de  blennor- 
rhagie  n'ont  pas  toutes  de  Turéthrite,  mais  il  semble,  d*après 
les  auteurs,  que  l'uréthrite  non  blennorrhagique  soit  bien 
rare.  Dans  un  rapport  médico-légal,  à  l'occasion  d'une  graTe 
accusation  d'attentat  à  la  pudeur,  M.  Ricord  dit  (1)  :  «  Il  est 
un  signe  qui,  sans  être  incontestable,  a  une  grande  valeur 
pour  prouver  qu'un  écoulement  a  été  transmis,  c'est  lorsque 
l'écoulement  a  pour  siège  l'urëthre.  » 

GuUerier,  M.  RoUet  (2)  déclarent  que  la  c  contagion  est  ab- 
solument nécessaire  pour  le  développement  de  l'uréthrite  chez 
les  femmes  ».  M.  Alph.  Guérin  conclut  ainsi  (3)  :  c  Pour  me 
résumer,  j'admets  la  possibilité  de  l'uréthrite  simple  chez  la 
fenune,  sans  en  avcôr  jamais  constaté  l'existence.  » 

Nous  croyons  que  cette  opinion,  adoptée  également  par 
Tardieu  et  Toulmouche,  est  vraie  pour  la  femme  dans  les  tei^ 
mes  où  elle  a]  été  formulée  par  M.  Ricord,  <  il  est  un  signe, 
qui,  sans  être  incontestable,  a  une  grande  valeur,  etc.  »  Pour 
les  petites  filles,  nous  croyons  qu'il  y  a  lieu  de  faire  encore 
plus  de  réserves.  Gasper  et  Liman  ont  vu  l'uréthrite  succéder 
à  des  tramnatismes;  nous  avons  fait  la  même  observation, 
mais  nous  ajoutons  que  ces  uréthrîtes  traumatiques  des  pe- 
tites filles  ne  survivent  pas  à  la  période  la  plus  aigué  de  la 
vulvite  traïunatique  ou  spontanée,  tandis  que  lorsque  l'uré- 
thrite est  d'origine  blennorrhagique,  sa  durée  est  beaucoup 
plus  longue. 

L'uréthrite  et  sa  durée  sont  donc  des  signes  de  grande  va- 
leur, mais  les  meilleurs  de  tous  sont  certainement  la  marche 
et  la  durée  totale  de  la  vulvite  elle-même.  Tandis  que,  sous 

(1)  Rloord.  CantuUation sur  une  acaisaticn  d'attentat  à  ta  pudeur^  parles 
D>«  Ricord  et  Baudry,  d'Evreuz  {Ann,  dhyg.  e(  méd,  iégate,  1844,  t  XXXII, 
p.  447). 

(2)  Rollet.  DM.  eneyciop.  des  se*  tnéd,,  art.  Biennoirhagie^  t.  IX,  1868, 
p.  689. 

(3)  A.  Guério,  Maladieê  des  organes  génitaux  externes  de  ta  femme,  Feaiê^ 
1864,  p.  300. 
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l'influence  du  traumatisme,  la  rulvite  acquiert  son  maxi- 
mum d'intensité  vers  le  troisième,  quatrième  ou  cinquième 
jour,  puis  s'atténue'pour  disparaître  en  quinze  ou  vingt  jours, 
chez  les  petites  filles  bien  portantes  et  bien  soignées,  la  vulvite 
blennorrhagique  nous  a  toujours  paru  avoir  une  beaucoup 
plus  grande  durée  dans  les  conditions  où  nous  les  observions 
chez  les  jeunes  filles  soumises  à  notre  expertise.  Le  terme  de 
quinze  jours,  assigné  par  Zeissl  à  cette  maladie,  est  certaine- 
ment trop  court  ;  nous  acceptons  plus  volontiers  l'opinion  ex- 
primée par  M;  RoUet  (1).  «  Quand  la  blennorrhagie  de  la 
femme  est  limitée  à  la  vulve  et  qu'elle  n^a  qu'une  intensité 
moyenne,  elle  guérit  facilement.  Après  une  période  de  progrès 
de  un  à  deux  septénaires,  elle  se  met  à  décroître  graduelle- 
ment. Sous  l'influence  des  seuls  soins  hygiéniques  ou  à  l'aide 
d'un  traitement  simple,  l'inflammation  se  calme  peu  à  peu, 
l'écoulement  diminue  et  la  maladie  se  termine  par  résolu- 
tion. »  Il  en  est  ainsi  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  vaginite,  d'uré- 
thrite,  ou  aucun  des  accidents  dont  nous  allons  parler,  mais 
surtout  chez  les  jeunes  filles  mal  soignées  la  durée  est  beau- 
coup plus  longue  et  se  compte  non  plus  par  semaines,  mais 
par  mois. 

La  blennorrhagie  chez  la  jeune  fille  peut  donner  lieu  à  de 
graves  complications  :  métrite,  pelvipéritonite,  ainsi  que  l'a 
établi  mon  excellent  maître,  M.  Bemutz.  Il  est  évident  que  ces 
accidents  constituent  des  circonstances  aggravantes,  indirec- 
tes, mais  que  l'expert  doit  signaler. 

J'ai  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'une  jeune  fille  morte 
d'une  complication  tellement  rare  que  je  crois  devoir  en  don- 
ner  le  résumé.  L'inculpé  avait  la  blennorrhagie,  il  avouait 
avoir  eu  avec  cette  jeune  fille  des  rapports  sexuels,  il  déclarait 
que  ceux-ci  avaient  été  répétés  et  consentis.  Les  derniers 
avaient  eu  lieu,  d'après  lui,  huit  jours  avant  la  mort.  Celle-ci 
était  survenue  subitement  huit  jours  environ  après  que  la 

(11  Rollet.  Diat  fnctfelàp.  det  jc.  méd.,  aH.  Blennorrhagie,  1868,  t.  IX, 
P»68B. 
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4"*  ËUe  était  atteinte  d'une  métrite  et  d'une  vaginite  puru- 
lente. 

5**  La  présence  de  caillots  anciens  dans  les  vaisseaux  d'ori- 
gine de  la  veine  iliaque  interne  semble  indiquer  que  le  point 
de  départ  de  cette  oblitération  veineuse  a  été  la  vaginite  puru- 
lente. 

Celle-ci  aurait  donc  indirectement  déterminé  la  mort  de  la 
fille  R... 

Plus  particulièrement  préoccupé  des  erreurs  qui  surgissent, 
lorsque  la  victime  supposée  est  une  petite  fille,  je  ne  fais  que 
signaler  la  fréquence  des  écoulements  qui  surviennent  dan^ 
le  cours  de  la  grossesse.  La  couleur,  habituellement  jaune  ver- 
dàtre,  peut  faire,  à  tort,  soupçonner  une  blennorrhagie. 

De  qiâelques  symptômes  ou  accidents  communs  aux  diverses 
espèces  de  vulvite.  —  Nous  n'avons  pas  signalé  dans  Texposû 
précédent  quelques  phénomènes  qui  accompagnent  parfois 
les  diverses  formes  de  la  vulvite,  le  gonflement  des  ganglions 
inguinaux,  l'inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale,  parce 
que  bien  que  plus  spécialement  observés  dans  la  vulvite  blen- 
norrhagique,  ils  peuvent  se  montrer  dans  les  autres  variétés. 

Chez  les  petites  filles  strumeuses,  les  ganglions  inguinaux 
sont  toujours  volumineux,  mais  lorsqu'ils  son  gonflés  par  un 
travail  lent  et  ancien,  ils  sont  durs,  mobiles,  ont  leurs  limites 
nettement  arrêtées,  la  pression  ne  réveille  pas  de  douleur; 
lorsque,  au  contraire,  une  inflammation  récente  les  tuméfie, 
l'atmosphère  celluleuse  qui  les  entoure  se  gonfle,  semble 
(Bdémateuse,  et  cette  tuméfaction  dissimule  leurs  contours,  il 
semble  qu'on  ne  les  sent  plus  qu'au  travers  d'une  enveloppe 
cedémateuse.  D'une  façon  générale  leur  tuméfaction  est  pro- 
portionnée à  l'intensité  de  la  vulvite  beaucoup  plus  qu'à  sa 
nature. 

On  peut  dire  qu'ils  sont  plus  tuméfiés  dans  la  vulvite  de 
cause  blennorrhagique,  un  peu  moins  dans  celle  qui  succède 
à  un  traumatisme,  et  encore  moins  dans  celle  qui  survient 
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spontanément  sous  l'influence  du  lymphatismê  et  du  mauvais 
état  général.  Mais  c'est  une  appréciation  qui  correspond  à 
l'ensemble  des  faits  et  qui  subit  de  nombreuses  exceptions 
sous  l'influence  de  causes  individuelles. 

L'inflammation  et  la  suppuration  des  glandes  vulvo-ragi- 
nales  ont  été  signalées  surtout  dans  la  blennorrhagie,  mais 
on  les  rencontre  parfois  à  la  suite  des  excès  de  coït,  surtout 
lorsque  ceux-ci  ont  coïncidé  avec  l'écoulement  menstruel. 

B.  De*  ulcirationê  de  la  vulve.  —  Etes  ulcérations  de  divei*se 
nature  peuvent  occuper  les  parties  génitales  des  petites  ûlles. 
Ce  sont  :  le  chancre  induré,  le  chancre  mou,  lès  plaques  mu- 
queuses, les  ulcérations  herpétiques,  ou  les  ulcérations  su- 
perficielles dues  à  l'intensité  d'une  vulvite  spontanée,  trau- 
matique  ou  blennorrhagique. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  signes  qui  permettent  d'établir 
le  diagnostic  du  chancre  induré  et  du  chancre  mou.  Nous  ne 
ferons  qu'une  remarque  à  propos  de  l'induration  caractéris- 
tique du  chancre  infectant,  c'est  que  cette  induration  n'a  de 
valeur  que  lorsque  l'ulcération  n'a  pas  été  cautérisée.  Ajoutons 
d'ailleurs  avec  M.  Fournier,  contrairement  à  une  opinion  qui 
a  cours  dans  le  corps  médical,  que  (1)  «  sans  être  absolument 
constante,  l'induration  du  chancre  syphilitique  chez  la  femme 
est  tellement  habituelle,  tellement  commune,  que  l'on  peut 
taxer  d'exceptionnels  les  cas  où  elle  fait  défaut  » . 

Si  le  chancre  est  bien  développé,  quelle  que  soit  sa  variété, 
ou  si  les  plaques  muqueuses  sont  faciles  à  diagnostiquer^  il 
n'en  est  pas  de  même  des  érostons  de  la  vulve.  Le  chancre 
naissant,  le  chancre  syphilitique,  multiple,  herpétiforme  p2), 
l'herpès  vulvaire  lUcéré,  sont  des  lésions  d'une  distinction 
très  difficile  et  rien  ne  le  prouvera  mieux  que  les  différents 

• 

(1)  Rollet.  Pict,  encyclop,  des  so,  méd,^  art.  Blennorrhagie,  1868,  i.  ]X, 
p.  683. 

(2)  Fournier.  Leçons  sur  la  syphUis  chez  la  femme*  Paris,  1873,  p.  {37. 

(;j)  Dubuo.  Variété  cli/tique  du  chancre  sf/philitiqne  {Ann.  de  dermatologie 
et  de  syphiliographie,  t  V,  p.  241). 
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passages  qat  je  vais  résumer  d'après  l'exceUent  llyre  de 
M.  Alfred  Fournier  (I  ) . 

Peut«on  reconnaître  le  chancre  à  sa  période  embryonnaire? 
Non,  car  il  ne  possède  pas  un  seul  caractère  propre.  C'est 
une  érosion  ressemblant  à  toutes  les  érosions  possibles.  La 
seule  réponse  que  Ton  puisse  faire  à  la  personne  qui  vous 
consulte  c'est  «  il  faut  attendre  ».  Lorsque  le  chancre  prend  ses 
caractères  typiques  ulcéreux  il  est  assez  facile  à  reconnaître, 
mais  sous  sa  forme  érosive  ou  exulcéreuse,  le  chancre  ris* 
que  surtout  d'être  confondu,  soit  arec  une  érosion  simple, 
traumatique,  inflammatoire  ou  autre,  soit  avec  un  herpès. 

L'érosion  simple  se  distingue  de  l'érosion  du  chancre 
grâce  à  deux  signes  :  l'induration  et  l'adénopathie.  Si  celle-ci 
n'existe  pas  ttprès  tme  ou  deux  semaines  de  dèhui  de  l'érosion, 
celle-ci  n'est  pas  un  chancre. 

La.  seconde  lésion  arec  laquelle  le  chancre  érosif  est  le 
plus  souvent  confondu  c'est  l'herpès.  «  de  diagnostic,  il  faut 
l'avouer,  dit  M.  Fournier,  est  formulé  d'une  façon  assez 
étrange  dans  la  plupart  de  nos  livres  classiques,  où  il  est  dit 
à  peu  près  ceci  :  Le  chancre  se  distingue  de  l'herpès  parce 
qu'il  est  constitué  par  une  uleirationy  tandis  que  l'herpès  est 
une  lésion  primitivement  ^siculeuse,  s'offrant  à  l'examen 
sous  forme,  soit  d'une  série  de  petites  vésicules  groupées, 
soit  plus  tard  d'érosions  miliaires.  C'est  là,  messieurs,  pres- 
que une  naïveté.  Si  l'herpès,  en  efltet,  consistait  toujours  en 
cela  (vésicules  ou  érosions  miliaires)  il  ne  serait  jamais  pris 
pour  un  chancre,  et  il  n'y  aurait  que  les  aveugles  en  vérité 
qui  pourraient  se  méprendre  à  des  choses  si  dissemblables. 
Si  donc  on  le  confond  avec  le  chancre,  et  cela  d'une  façon 
journalière,  c'est  vraisemblablement  qu'il  se  présente  sous 
certaines  formes  qui  s'éloignent  de  son  type  normal  pour  se 
rapprocher  de  la  physionomie  du  chancre.  C'est  en  effet  ce 
qui  a  lieu. 
«  L'herpès  susceptible  d'être  confondu  avec  le  chantre,  ce 

(1)  Fournier,  hc.  cit.,  8«  legon,  p.  242  à  267. 
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n'est  ni  Therpès  vésiculeux,  ni  Therpès  à  érosions  miiiâirôs 
consécutives  à  la  rupture  de  vésicules  isolées  ;  c'est  l'herpès 
conftiient^  formant  des  groupes,  des  bouquets  d'érosions  con- 
tiguës,  lesquelles  à  un  moment  donné  se  réunissent,  se  fu- 
sionnent et  aboutissent  ainsi  à  constituer  une  érosion  assez 
large,  —  c'est  aussi  l'herpès  cretsœ  qui  va  au  delà  de  l'épi- 
derme,  qui  attaque  superficiellement  le  derme  comme  le 
chancre,  —  c'est  l'herpès  à  longue  durée  exigeant  plusieurs 
semaines  pour  son  évolution  complète  ;  c'est  encore  l'herpès 
solitaire^  forme  assez  rare,  mais  très  réelle,  constituée  par 
une  érosion  unique,  souvent  assez  étendue.  ^*-  C'est,  en  un 
mot,  l'herpès  qui  sous  des  formes  diverses  se  rapproche  assez 
du  chancre  pour  avoir  mérité  la  qualification  significative 
à'herpès  chancriforme,  et  qui,  disons-le  immédiatement,  s'en 
rapproche  au  point,  en  quelques  circonstances,  que,  de  l'aveu 
des  maîtres  de  l'art,  de  M.  Ricord  en  particulier,  il  n'est  pas 
de  diagnostic  possible  à  établir  à  première  vue  ou  pendant  un 
certain  temps  entre  le  chancre  et  lui.  » 

Les  signes  qui  ont  potu*  M.  Alfred  Foumier  un  certaine 
valeur  sont  les  suivants  :  le  plus  habituellement  l'herpès 
s'accompagne,  soit  avant  son  explosion,  soit  à  son  début, 
d'une  excitation,  d'une  ardeur  locale,  d'un  psu,  tandis  que  le 
chancre  est  une  lésion  aprurigineme  par  excellence.  Ce  signe 
basé  sur  un  souvenir  de  la  personne  examinée  aura  bien  peu 
de  valeur  pour  l'expert.  Les  suivants  sont  plus  significatifs  : 

1*  L'état  des  ganglions,  —  Avec  le  chancre,  adénopathie 
co&atante,  indolente,  dure,  persistante  et  le  plus  souvent 
polyganglîonaaire  (pléiade).  Avec  Therpès,  le  plus  souvent, 
pas  de  retentissement  ganglionnaire,  ou  tout  au  plus  tension 
subinflammatoire  des  ganglions. 

2"  Etat  de  la  base  de  la  lésion.  -^  Avec  le  chancre,  indura- 
tion  constante  ou  presque  constante.  Avec  l'herpès,  état 
souple  de  la  base,  ou  tout  au  plus  légère  rénitenee  inflamma- 
toire, qui  ne  donne  pas  aux  doigts  la  sensation  sèche»  nette) 
de  rinduration  spécifique* 
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3^  Tracé  drconféreniiel  de  ta  liston»  —  «  C'est  là,  dit 
M.  Fournier,  un  des  signes  les  plus  pratiques  pour  ^rvir  au 
diagnostic  différentiel  de  Therpès  et  du  chancre,  signe  minu* 
tieux  peut-être,  mais  très  réel  et  très  distinctif.  Voici  en  quoi 
il  consiste  : 

k  Si  vous  examinez  le  contour  d'un  chancre,  vous  le  trou- 
vez représenté  soit  par  un  cercle  d'un  certain  diamètre,  soit 
par  un  ovale  plus  ou  moins  régulier,  soit  par  une  forme  quel- 
conque non  géométrique,  irrégulière. 

«(  Si  vous  examinez  au  contraire  le  contour  d'un  large  her- 
pès, vous  le  voyez  curieusement  figuré  par  une  série  de  cir- 
conférences incomplètes,  ou  du  moins  vous  reconnaissez  sur 
quelques  points  de  son  contour  de  pe^tfo^^menfo  de  circonfi" 
renée  très  régulièrement  dessinés. 

«  Cette  disposition,  cette  forme  polpcyclique  qu'affecte  le 
pourtour  de  l'herpès  n'est  pas  le  fait  du  hasard  ;  elle  tient  à 
ce  que  la  plaie  totale  de  l'herpès  résulte  de  la  fusion  de  plu- 
sieurs petites  plaies  absolument  circulaires,  elle  ne  se  ren- 
contre pas  avec  le  chancre,  où. elle  n'a  pas  de  raison  d'être, 
puisque  le  chancre  se  développe  isolément  et  non  en  groupe  ; 
elle  ne  se  rencontre  pas  plus  avec  aucune  autre  variété  d'ul- 
cération en  sorte  qu'elle  est  pathognomonigue  de  l'herpès.  > 

Enfin,  et  c'est  là  le  meilleur  des  signes,  il  faut  suivre 
V évolution  'de  la  lésion.  La  guérison  sera  hâtive  s'il  s'agit  d'un 
herpès  et  rien  autre  ne  se  produira;  s'il  s'agit  d'un  chancre 
la  cicatrisation  sera  plus  longue  dans  la  majorité  des  cas, 
enfin  quelques  semaines  plus  tard  paraîtront  les  accidents 
généraux. 

M.  Pournier  signale  un  véritable  piège.  «  Ce  piège  c'est 
la  coexistence  possible  des  deux  lésions  que  vous  cherchez  à 
distinguer,  la  coexistence  de  l'herpès  et  du  chancre  sur  le 
même  sujet,  au  même  siège,  dans  le  même  temps.  Coexistence 
possible,  ai-je  dit.  Pçut-être  aiu*ais-je  mieux  fait  de  dire 
coexistence  fréquente  ou  assez  commune.  »  M.  Fournier  cite 
ensuite  des  cas  dans  lesquels  l'herpès  a  coïncidé  avec  une 
blennorrhagie,  il  rappelle  la  fréquence  de  rhei*pès  menscniel 
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et  il  résume  dans  le  tableau  suivant,  que  nous  lui  emprun- 
tons, le  diagnostic  différentiel  du  chancre  et  de  l'herpès. 

Diagnostic  différentiel  dn  chancre  syphilitique  et  de  llierpès. 

(D*après  FouftNiBR). 

HBRPiS* 


Troi$tiifnesdif'\ 

férentUlt 

preMue  con- 

stanh 


Evolution,  «... 


Signes  non  eon- 
..    étante  de  va- 
leur moindre. 


!•  Pas    de    retentissement, 
gaDglioniuûre. 


2«  Base  souple,  saoa  indo*^ 
.  ration. 

3^  Contour    polyeyclîqne  de 
rérosion,  oonsiitué   pari 
des  segcneots   régal ier^l 
de  petites  ciroonférences.' 

1*  Limitation  rapide. 
2*  Cksatrisation  native. 

t*  Lésion  prurigineuse  (ar-| 
dear,  feo  local  au  début),  i 

2<*  Erosions  habituellement  { 
multiples. 

3«  Eroeions  d*étendue  mi- 
nime, souvent  roiliaires. 

4^  Erosions       généralement! 

plus  superfleielles  que  le] 

ohancre. 


GBÂMCRK. 

1*  Adénopathie  constante  (in- 
dolente I  dure,  persis-' 
tante,  généralement  po- 
ly-ganglionnaire). 

2*  Base  indurée. 

,30  Contours  ne  présentant 
Jamais  les  segments  ré- 
guliers de  petites  circon- 
férences propres  à  l'her- 
pès. 

I®  Limitation  moins  rapide* 
^  Ciisatrisation  plas  lente  en 
général. 

i^  Lésion  absol ornent  indo- 
lente, aprurigineuse. 

^  Lésion  souvent  unique, 
ou  multiple  à  nii  degré 
moindre  que  Thorpés. 

Z^  Lésion  en  général  plus 
étendue  que  Therpès. 

40  Lésion  en  générai  moins 
superficielle  que  Therpès. 


Came  tt erreur  :  Coïncidence  possible  de  Therpès  et  du  chancre. 

Nous  avons  longuement  insisté  sur  ce  diagnostic  parce 
que,  en  médecine  légale,  il  présente  de  réelles  difficultés. 
Celles-ci  avaient  déjà  été  signalées  en  1853  par  Legendre  (1),  à 
propos  d'un  cas  de  présomption  de  viol,  et  son  mémoire  mé- 
rite d'être  lu  par  les  experts. 

Le  diagnostic  entre  Therpès  vulvaire  et  les  plaques  mu- 
queuses est  quelquefois  tout  aussi  difficile.  Je  rapporte  ici  un 
exemple  qui  permettra  d'apprécier  en  présence  de  quelles  in- 
certitudes un  expert  peut  se  trouver  placé.  Dans  ce  cas,  la 
petite  fille  avait  des  ulcérations  de  la  vulve,  l'inculpé  en  avait 
une  du  gland,  la  petite  fille  était  en  pleine  évolution  dentaire 
et  la  muqueuse  buccale  était  enflammée.  Qn  verra  que  nous 


(1)  Legendre.  Mémoire  sur  f  herpès  de  la  vulve  (Àrch.  gin»  de  méd,,  5«  sér., 
4853,  t.  n.  p.  i71}. 
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'avons  dû  procéder  à  de»  visites  multiples  et  que  nous  avons 
invoqué  les  liunières  de  M.  Alfred  Fournier  avant  de  pbuvoii* 
donner  au  juge  d'instruction  dçs  conclusions  définitives. 

(A  sutv7*e,] 
DE  LA  CONCEPTION'  AU  CODM  DE  L'AMÉNORRHÉE. 

Pft*  le  Dr  Afe4vé  P«ttt» 

Ancien  Iqteme  des  hôpitaux  de  Paris. 

•urrie  (i). 

D'ailleurs  Négrier  ne  niait  pas  absolument  l'évolution  des 
vésicules  de  de  âraaf  pendant  la  gestation,  ms^is  il  ne  pouvait 
admettre  la  ponte  d'un  ovule  parvenu  à  maturité,  pui3qu'il  n'y 
avait  pas  de  règles  ;  il  émettait  la  même  opinion  à  Tégard  des 
nourrices.  Mais,  dans  les  cas,  relativement  rares,  de  menstrua* 
tion  pendant  la  grossesse  ou  l'allaitement,  il  est  probable 
qu'il  acceptait  l'idée  de  la  ponte  ovulaire;  bien  qu'il  ne  s'ex- 
plique pas  très  nettement  à  cet  égard.  «  Je  crois  pouvoir  con- 
clure, dit-il  (2),  que  le  travail  vésicûlaire  ovarique  ne  paraît 
pas  être  entièrement  suspendu  pendant  les  fonctions  de  la 
gestation  et  de  l'allaitement  ;  qu'il  continue  à  s'effectuer  au 
moins  jusqu'à  la  dilatation  de  la  vésicule  exclusivement,  mais 
il  est  complètement  arrêté  à  cette  dernière  évolution  qu'on 
n'observe  jamais  chez  les  femmes  enceintes  ou  nourrices  gui 
ne  êont  pas  menstruëes,  » 

Passe  encore  pour  les  femmes  enceintes  ;  mais  comment 
concilier  une  semblable  assertion  avec  les  faits  de  conception 
pendant  Taméiiorrhée  de  la  lactation?  Comment  nier  dans 
ces  cas  la  déhiscence  d'une  vésicule  de  de  G^raaf  ?  D'ailleurs 
Négrier  lui-même  en  rapportait  deux  exemples  dans  son  second 
mémoire  en  1868.  (Voy.  obs.  XI  et  XII.) 

(1   Voiries  numéros  de  mars  arril  et  Juin  1889,  *       '   * 

(2)  Loc.  cit.,  i840. 
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Pendant  la  lactation,  Taménorrhée  est  la  loi  la  plus  géné- 
rale, mais  comment  se  produit-elle;  quelle  en  est  la  caiuse  effi- 
ciente ?  Il  faut  invoquer  encore  ici  Tinfluence  de  Tétat  géné- 
ral d'épuisement  et  d'anémie. 

En  effet,  une  partie  du  sang  des  nourrices  est  utilisée,  au 
niveau  des  glandes  manlmaires,  pour  fournir  la  sécrétion  du 
lait,  et  la  femme,  soumise  à  une  constante  déperdition,  se 
trouve  placée  dans  un  état  d'anémie  relative  ;  elle  ne  peut  faire 
face,  du  moins  le  plus  souvent,  à  la  double  dépense  de  la  sé- 
crétion lactée  et  de  Thémorrhagie  périodique  :  c'est  cette  der- 
nière gui  disparait.  11  est  d'ailleurs  aujourd'hui  bien  connu 
que  cette  aménorrhée  n'est  pas  absolument  constante,  et  que, 
chez  un  grand  nombre  de  nourrices,  les  règles  se  montrent 
plus  ou  moins  abondantes  et  régulières,  surtout  après  les  six 
ou  huit  premiers  mois  de  l'allaitement.  Fayty  Seuœ^  Raci" 
borshi  se  sont  préoccupés  de  cette  question  et  ont  étudié  les 
modifications  subies  par  le  lait  dans  ces  circonstances  ;  Raci- 
borski  arrive  à  conclure  que  les  nourrices  qui  sont  réglées  ne 
sont  nullement  de  mauvaises  nourrices,et  que,  seulement,  leur 
lait  est  un  peu  moins  riche  en  globules  graisseux  ;  il  est  du 
reste  évident  que  ces  femmes  sont  robustes  et  possèdent  une 
constitution  assez  vigoureuse  pour  suffire  à  une  double  dépeiy 
dition  sans  en  être  épuisées. 

Mais  puisque  les  règles  peuvent  se  montrer  pendant  le  cours 
de  la  lactation,  l'ovulation  doit  persister  également  duraiit 
cette  période  :  c'est  ce  que  viennent  démontrer  les  cas  nom» 
breux  de  grossesse  survenant  chez  des  nourrices  réglées. 

De  ce  que  l'anémie  de  l'allaitement,  dont  nous  avons  indiqué 
la  pathogénie,  s'oppose  le  plus  souvent  à  l'hémorrhagie  utérine 
mensuelle ,  s'ensuit-il  que,  chez  les  nourrices  non  réglées, 
l'ovulation  soit  suspendue  ?  En  aucune  façon  ;  la  ponte  ovu- 
laire  a  lieu  chez  elles  régulièrement  et  ces  fenunes  peuvent  fort 
bien  concevoir. 

Les  deux  observations  suivantes,  de  Négrier,  en  sont  une 
preuve  Irrécusable* 
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OasnTATioii  XI  (dé  Négrier,  37*  faii,  IP5S). 

M"*  X...,  grande,  forte,  énei^iquement  consUtuée  sous  le  rapport 
•ezael.  Elle  a  été  réglée  avant  14  ans;  elle  est  mère  de  dix  eofants 
vivanis  qu'elle  a  Ums  allaités  avec  succès. 

Â  la  saite  des  trois  premières  grossesses,  ses  règles  onf  reparo 
vers  le  quatrième  mois  de  rallaitemenl,  et  celui-ci  n'en  fut  pas  moins 
continué.  De  la  quatrième  à  la  huitième,  la  menstruation  n'a  pas  re- 
paru une  seule  fois. 

Les  quatre  enfants  qui  se  suivent  immédistement  n'ont  au  plus 
qu'une  année  de  distance  entre  eux,  c'est-à-dire  qu'entrs  la  naissance 
de  l'un  et  la  couception  du  suivant  il  n'y  a  que  trois  i  quatre  mois 
dintervalle. 

OasiBVATiQic  XU  (de  Négrier,  38«  fût,  I8SS). 

M**  X...,  de  taille  moyenne,  d'un  tempérament  sanguin  et  lympha- 
tique; stérile  pendant  les  six  premières  années  de  son  mariage  eut, 
dans  l'espace  de  huit  années,  six  enfants,  dont  quatre  garçons  pour 
les  qualre  premières  grossesses,  et  deux  filles  jumelles  pour  la  do- 
quième.  Les  quatre  premiers  enfants  furent  allaités. 

Les  troisième  et  quatrième  fécondations  eurent  lieu  pendtmi  CoUai' 
"tement  «t  $an$  quê  Ui  fnmstmêi  ami  annoncé  le  rtiour  de 


Nous  avons  nous-méme  recueilli  des  faits  de  ce  genre  ;  les 
deux  observations  suivantes  en  fournissent  un  exemple,  en 
•même  temps  qu'elles  viennent  encore  confirmer  les  idées  que 
nous  avons  émises  sur  la  conception  pendant  Taménorrhée 
indépendante  de  la  lactation. 

Obsbrvation  XIII  (personnelle;  inédite). 

Nous  observons  la  nommée  F...  (Céline),  ftgée  de  20  ans,  coutu- 
rière,  dans  les  derniers  jours  du  mois  d*avril  1882,  àrbèpitalCocbin. 

Elle  nous  apprend  que  sa  mère  est  morte  d'accidents  puerpéraux, 
mais  nous  ne  pouvons  obtenir  de  renseignements  sur  l'état  de  sa 
menstruation. 
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GéliDe  F...  est  née  dan$  le  Loiret;  elle  eut  la  rougeole  vers  Tàge 
de  onze  ans  et,  pendant  toute  son  enfance,  des  bronchites  fréquentes, 
de  la  toax  continuelle,  ainsi  que  des  douleurs  abdominales  assez 
vives  :  elle  n'avait .  pas  de.  leucorrhée. 

Elle  fut  réglée  à  l'Age  de  13  ans,  à  la  campagne,  dans  son  pays 
natal;  l'instauration  cataméniale  fut  facile,  non  douloureuse;  les 
règles  revinrent  régulièrement  chaque  mois;  elles  duraient  huit  jours, 
et  étaient  d'abondance  normale.  Dans  Tintervalle,  il  n'y  avait  pas  de 
partes  blanches. 

Les  premiers  rapports  sexuels  eurent  lieu  à  Iftge  de  16  ans;  ils 
n'amenèrent  aucune  modification  notable  dans  la  santé  générale,  et 
F...  vit  encore  ses  règles  le  mois  suivant  (mai  1877).  A  partir  de  cette 
époque  elles  n*ottt  plus  reparu.  Les  règles  ayant  manqué  au  mois  de 
juin,  F...  se  crut  enceinte,  et  la  suppression  des  époques  suivantes 
la  confirma  dans  cette  opinion  ;  mais  il  ne  se  produisit  aucune  aug- 
mentation de  volume  du  ventre,  aucun  sigao  du.c6té  des  seins,  aucun 
trouble  des  fonctions  digestives. 

A  cette  époque,  F.«.  n'a  fait  aucune  maladie  de  quelque  importance, 
sa  toux  habituelle  n'est  pas  devenue  plus  fréquente  ni  plus  pénible, 
elle  n*a  pas  eu  d*hémoptysies^ 

Cet  état  ne  subit  aucune  modification  appréciable  jusque  vers  le 
mois  de  janvier  ou  février  1879»  c'est-à-dire  pendant  une  période 
d'environ  dix  mois;  à  cette  époque,  F...  ressentit  quelques  malaises 
et  des  envies  de  vomir  assez  fréquentes,  elle  éprouvait  une  grande 
fatigue  et  toussait  davantage.  Trois  mois  plus  tard,  elle  entrait  à 
rhépital  Cochin^  dans  le  service  de  M.  Bucquoy,  pour  des  douleurs  dans 
l'abdomen,  principalement  dans  la  région  ovarique  droite,  accom-: 
pagnées  de  fièvre  (Y).  Elle  resta  trois  mois  à  rhôpital  et  sortit  en 
juillet  1879.  Les  registres  de  l'hôpital  portent  le  diagnostic  :  crois^ 
sanee  exagérée  de  la  vulve  (?). 

Elle  prétend  avoir  perdu  un  peu  de  sang  vers  la  fin  de  son  séjour  à 
rhépital;  ce  fait  ne  s'est  pas  reproduit  depuis.  Tous  les  symptômes 
d'une  grossesse  s'étaient  d'ailleurs  successivement  montrés.  La  fiq 
de  la  grossesse  ne  présenta  rien  d*anormal  et  l'accouchement  eut 
lieu,  à  terme,  le  27  septembre  1879;  l'enfant  du  sexe  masculin  était 
bien  conlormé.  Après  ses  couches,  F...  perdit  peu  de  sang,  et  l'écou* 
lement  lochial  ne  se  montra  que  pendant  quelques  jours. 

On  voit  que  la  grossesse  a  été  précédée  d'une  période  d'aménorrhée 
d*environ  dix-huit  mois:  de  juin  1877  à  janvier  1879.  Pendant  tout  c^ 
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temps,  la  malade  n*a  vu  aucune  trace  de  sang  à  la  vulve  et  D*a  pas  en 
d'hémorrhagies  supplémentaires;  elle  n'avait  que  peu  de  leucorrhée, 
et  elle  n*a  jamais  éprouvé  de  symptômes  de  congestion  pelvienne 
accompagnée  d*un  flux  leucorrbéique  revenant  périodiquement  chaque 
mois. 

Elle  a  nourri  son  enfant  pendant  vingt-cinq  mois,  jusqu'en  octobre 
dernier.  Pendant  ce  temps,  la  menstruation  est  restée  supprimée, 
mais,  vers  le  mois  d*août,  P...  remarqua  que  son  ventre  augmentait 
légèrement  de  volume  et  qu'elle  éprouvait  des  lourdeurs  et  quelques 
sensations  pénibles  au  niveau  du  bassin.  Du  reste,  si  la  malade  eessa 
d'allaiter,  c*est  qu'au  mois  d*oetobre  1661,  elle  sentit  nettement  les 
mouvements  du  fœtus  dont  elle  était  enceinte. 

Elle  pensa  dés  lors  être  grosse  de  quatre  mois  et  demi  environ,  et 
fit  remonter  le  début  de  cette  seconde  conception  an  mois  de  juillet 
4881.  En  effet,  elle  entrait  le  17  avril  1882  à  la  maternité  de  Cocbin 
et  accouchait,  le  19,  d'un  enfant  à  terme  du  seie  féminin.  La  gros» 
sesse  avait  été  normale,  les  couches  furent  faciles,  il  y  eut  très  pen 
d'écoulement  de  sang;  les  lochies  furent  sanglantes  pendant  deux 
ou  trois  jours  à  peine. 

Le  long  allaitement  et  la  seconde  grossesse  ont  fatigué  F...,  qui 
déclare  avoir  sensiblement  maigri  et  avoir  perdu  une  partie  de  ses 
forces  ;  elle  a  quelques  sueurs  et  tousse  davantage.  Elle  n'a  pas  en 
d'hémoptysie  ;  pas  de  diarrhée.  Elle  n'a  fait  à  aucun  moment  de  ma- 
ladie fébrile  robligeant  à  prendre  le  lit. 

Aujourd'hui,  cette  femme  est  pftle,  amaigrie,  semble  épuisée;  elle 
a  toujours  des  sueurs  nocturnes.  On  ne  relève  aucune  trace  de 
syphilis, 

A  l'examen  des  organes  thoraciques,  on  ne  constate  qu'un  peu  de 
diminution  du  murmure  vésicnlaire  dans  tout  le  poumon  droit,  peutp 
être  un  peu  plus  accentuée  au  sommet,  mais  sans  modification  delà 
sonorité.  Pas  de  rfties. 

Le  cœur  n'offre  rien  d'anormal.  -«  On  ne  trouve  aucun  souffle,  soit 
à  la  pointe,  soit  à  la  base. 

Les  seins  sont  assez  volumineux,  l'aréole  est  fortement  pigmentée, 
le  lait  paraît  un  peu  clair. 

Le  ventre,  peu  volumineux,  est  légèrement  douloureux  è  la  pression 
vers  la  fosse  iliaque  droite.  L'utérus  est  bien  revenu  sur  lui-même  ; 
on  ne  constate,  par  le  palper,  rien  d'anormal.  —  Nous  remettons  le 
toucher  vaginal  è  une  époque  plus  éloignée  des  couches,  Céline  F... 
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^devant  venir  nous  trouver  pour  que  nous  pratiquions  cet  examen  ; 
nous  ne  Tayons  pas  revue  depuis. 

Nous  voyons  que,  chez  la  nonnmiée  Céline  P...,  l'aménorrhée 
qui  a  duré  de  juin  18T7  à  janvier  1879,  époque  de  la  premièife 
conception,  ne  peut  recevoir  d'explication  absolument  cer- 
taine; cependant  il  nous  semble  assez  probable  qu'elle  peut 
ôtrô  attribuée  à  Tétat  de  faiblesse  générale  et  d'anémie,  que 
nous  avons  relevé  chez  cette  jeune  femme,  et  dont  elle  offre 
aigourd'hui  un  ensemble  de  symptômes  assez  nettement 
accusé.  Peut-être  même  serait-on  autorisé  à  la  considérer 
eonuQe  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire,  bien  que  les  signes 
physiques  que  noud  avons  pu  constater,  tout  en  justifiant 
une  semblable  hypothèse,  ne  nous  permettent  pas  d'affîrmer 
notre  diagnostic.  Nous  avons,  d'autre  part,  suffisamment 
insisté  sur  l'influence  de  la  lactation  dans  la  pathogénie  de 
l'aménorrhée  au  cours  de  laquelle  est  survenue  la  seconde 
grossesse. 

Bans  le  fait  suivant,  nous  jugeons  que  la  cause  de  la  sup- 
pression des  règles,  sans  suppression  de  la  fonction  ovarienne, 
est  plus  évidente. 


Obssrvation  XIV  personnelle;  inédite). 

I«a  nommée  Anastasie  Puj...,  âgée  de  31  ans,  journalière,  entre  à 
THôtel-DieU;  salle  Notre-Dame,  litn»  5,  le  16  février  1882. 

Nous  ne  pouvons  obtenir  aucun  renseignement  au  point  de  vue  des 
fonctions  génitales  de  sa  mère  qui  a  succombé,  dit  elle,  il  y  a  qua- 
torze aiis,  à  une  afiection  chronique  de  la  poitrine  (?).  Son  pore  est 
âgé  de  64  ans,  et  en  parfaite  santé;  elle  a  un  frère  vivant  et  bien  por- 
tant; un  autre  frère  est  mort,  mais  elle  ignore  de  quelle  affection. 
Elle  a  une  sœur  mariée,  mère  de  trois  enfants,  et  qui  est  régulière- 
ment menstruée 

P...  a  toujours  été  bien  portante  pendant  son  enfance,  et  n'a  d^ail- 
leurs  jamais  fait  de  maladie  grave. 

Elle  a  été  réglée  à  Lourdes,  son  paya  natal,  vers  Tâge  de  13  ou2i4 
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ans;  rinsiauralion  cataménîale  a  été  facile,  peu  douloureusey  et  les 
règles  se  sont  dès  ce  moment  montrées  chaque  mois  sans  pertes 
intercalaires,  sans  leucorrhée. 

Mariée  à  l'âge  de  24  ans  (novembre  1875),  elle  n'ëproura,  à  la  suite 
des  premiers  rapports  sexuels,  aucune  modiOcation  importante  dans 
son  état  général.  Aucun  accident  du  c6té  des  organes  génitaux,  pas 
de  leucorrhée  ;  les  règles  se  montrent  normales  en  décembre,  mais 
ne  paraissent  pas  au  mois  de  janvier  1876.  Celte  suppression  persista 
les  mois  suivants,  et  s*accompagoa  de  tous  les  symptômes  d*une 
grossesse  qui  évolua  régulièrement.  L*accouchement  eut  lieu  à  terme, 
en  septembre  1876.  Enfant  du  sexe  féminin  ;  normalement  conslitaé. 

P...  allaita  son  enfant  pendant  un  nombre  de  mois  qu'elle  ne  peut 
préciser,  mais,  durant  la  lactation,  les  règles  ne  se  montrèrent  pas. 
Elle  n*eul  point  de  perles  blanches  ni  de  leucorrhée  meneuelle  ;  parfois 
elle  éprouva  quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre,mai8  il  n*y  eut  au- 
cune périodicité  dans  leur  retour. 

Cependant,  P...  s'aperçut,  alors  qu'elle  était  encore  nourriee,  que 
son  ventre  augmentait  de  yoluroe,  et  bientôt  elle  ne  put  douter  de 
Tezistence  d'une  seconde  grossesse  qui  se  termina,  comme  la  pre- 
mière par  un  accouchement. normal  à  terme,  en  juillet  1878.  L'enfant 
était  du  sexe  masculin  ;  il  succomba  le  jour  même. 

A  partir  de  ce  moment,  P...  ne  vit  plus  ses  règles  ;  elle  n*eut  d'ail- 
leurs, aucun  accident  du  cété  des  organes  génitaux  ;  pas  de  leucor- 
rhée, pas  de  molimen  périodique.  Au  cours  de  cette  aménorrhée 
complète,  elle  fut  de  nouveau  surprise  par  les  mêmes  symptômes 
qu'elle  avait  éprouvés  déjà  deux«^ois,  et  auxquels  elle  ne  pouvait  se 
tromper.  Elle  était  en  effet  enceinte  pour  la  troisième  fois,  et  accou- 
cha à  terme  d'un  enfant  mâle  bien  conâti tué,  au  mois  de  septembre 
1879.  La  grossesse  remontait  donc  au  mois  de  janrier  de  la  même 
année  et  avait  été  précédée  par  une  période  d'aménorrhée  de  cinq 
mois. 

Elle  eut,  après  chacun  de  ses  accouchements,  un  écoulement  de  sang 
peu  abondant,  pas  de  leucorrhée  consécutive. 

P...  a  nourri  ce  troisième  enfant  pendant  près  de  vingt-deux  mois, 
c'est-à-dire  jusqu'en  juillet  1881  ;  durant  tout  ce  temps  elle  n*eut  au  - 
cun  flux  menstruel. 

Depuis  lors,  elle  n*a  jamais  eu  aucun  écoulement  de  sang  par  la 
vulve,  aucune  trace  de  règles,  pas  de  pertes  blaneiies.  Bien  que  fati- 
guée par  ses  grossesiaies  répétées  et  sa  longue  lactation,  sa  santé 
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était  relatiTemeni  satialaisaiitey  mais  elle  était  tourmentée  par  une 
affection  déjà  ancienne  dont  nous  devons  noua  occuper  maintenant» , 
car  c'est  pour  ce  motif  qu'elle  entra  à  l'Hétel-Dieu  au  mois  de  février . 
1882. 

(Nous  devons  à  l'obligeance  dé  notre  excellent  collègue  Gourtade, 
les  renseignements  relatifs  à  cette  affection  chirurgicale.; 

P...  porte  à  la  région  antérieure  du  cou,  au  niveau  du  corps  thyroï- 
de» une  tumeur  assez  volumineuse,  que  M.  le  professeur  Richet  re- 
connaît pour  un  goitre  kystique  $t  parenehynuUeus.  Ge  goitre  a  débuté 
il  y  a  une  dizaine  d^années  environ;  son  développement,  d'abord, 
très  lent,  a  subi  une  poussée  rapide  à  l'époque  de  la  première  gros- 
sesse, et,  à  partir  de  ce  moment,  la  malade  a  éprouvé  des  palpita-, 
tions  cardiaques  fréquentes,  de  reasoufflemant,  quelques  vertiges.  Le 
goitre  s'est  encore  notablement  accru  pendant  la  seconde  grossesse, 
et  aussi,  bien  que  d'une  façon  moins  marquée,  pendant  la  troisième 
grossesse;  les  symptômes  de  dyspnée,  les  palpitations  au  moindre 
exercice  un  peu  violent,  se  sont  encore  accentués  ;  les  yeux  un  peu 
saillants,  n^ais  qui  ont  toujours  présenté,  au  dire  de  la  malade,  cet 
aspect,  offrent  une  injection  assez  marquée  de  la  conjonctive,  une 
dilatation  évidente  des  pupilles,  qui  sont  égaleo,  enlln  une  légère 
opalescence  avec  ezulcération  très  limitée  de  la  cornée  droite  ;  la 
malade,   d'ailleurs,  voit   moins  bien  de  ce  côté  depuis   quelque 
temps. 

Lorsqu'elle  entre  à  l'hôpital  pour  l'état  de  gène  et  de  malaise  gêné* 
rai  que  lui  fait  éprouver  son  goitre,  elle  nous  afflrme  n'avoir  vu  au- 
cune trace  de  règles  depuis  l'écoulement  sanguin  normal  qui  a  suivi 
son  dernier  accouchement,  c'est-à-dire  depuis  près  de  deux  ans  et 
demi  (29  mois).  Cependant  elle  a  éprouvé  il  y  a  environ  quatre  mois 
(novembre  1881)  des  envies  de  vomir,  une  sensation  de  malaise  spé- 
cial, de  l'anorexie,  si  bien  qu'elle  a  songé  à  la  possibilité  d'une  gros- 
sesse commençante,  et  que,  depuis  cette  époque,  elle  s'est  confirmée 
dans  cette  opinion.  Elle  n'a  ressenti  il  est  vrai  aucun  symptôme  du 
côté  des  seins,  mais,  du  reste,  elle  a  toujours  éprouvé  peu  de  modifi- 
cations du  côté  de  ces  organes  lors  de  ses  précédentes  grossesses.Elle 

n'a  pas  encore  senti  remuer. 
Nous  examinons  la  malade  dans  les  derniers  jours  de  février:  le 

col  de  l'utérus  est  gros,  mou,  entr'ouvert  et  admet  l'extrémité  de  la 

pulpe  de  l'index  ;  on  sent  le  corps  de  l'utérus  évasé  au-dessus  du  co| 
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dans  les  cuts-da  tae  vaginaux.  Au  palper,  oneonstaie  que  le  corps  de 
Tutérus  Tolamineux,  inelînéà  droite,  remonte  jusqu'à  quatre  grands 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Pas  de  mouvements  fœtaux; 
pas  de  battements  cardiaques. 

P...  nous  parait  être  enceinte  de  trois  mois  et  demi  à  quatre  mois 
au  plus.  Ses  seins  sont  peu  volumineux;  Taréole  est  brune  \  quelques 
tubercules  de  Montgomery, 

L'auscultation  de  Tapparetl  respiratoire  ne  révèle  que  quelques 
râles  sibilants  et  ronflants  symptomatiqnes  d*une  bronchite  récente. 
Le  cœur  bat  avec  force  ;  les  contractions  sontrôgulières.  Aucun  bruit 
de  souffle. 

La  malade  n'offre  aucun  antécédent,  aucune  trace  actuel  le  de  syphi- 
lis. 

Deux  ponctions  forent  faites  à  un  mois  de  distance  dans  la  tumeur 
thyroïdienne.  La  première  ponction,  suivie  d'injection  iodée,  donna 
issue  à  environ  deux  verres  d'un  liquide  épaiSi  de  couleur  chocolat  ; 
la  deuxième,  faite  le  80  avril,  à  une  assez  grande  quantité  de  sang 
presque  pur.  Il  y  eut,  pendant  cette  dernière  opération,  menace  de 
syncope.  On  pratiqua  une  injection  d'alcool  camphré  pur. 

La  malade  est  pâle,  anémique,  elle  a  tous  les  attributs  du  tempe* 
rament  lymphatique* 


*  Nous  n'insisterons  pas  de  nouveau  sur  la  conception  sur* 
venue  chez  cette  femme  pendant  l'aménorrhée  de  la  lactation, 
lors  de  la  seconde  grossesse.  Nous  chercherons  seulement  la 
cause  de  l'aménorrhée  de  cinq  mois  (juillet  1878  à  janvier 
1870),  qui  s'est  produite  entre  la  deuxième  couche  et  la  troi- 
sième grossesse,  et  aussi  de  celle  de  quatre  mois  qui  a  séparé 
la  terminaison  de  l'allaitement  du  troisième  enfant  (juillet 
1881)  du  début  de  la  dernière  grossesse  (novembre  1881). 

Si  nous  ne  relevons,  chez  cette  femme,  aucune  affection 
diathésique,  aucune  maladie  générale  grave,  pouvant  corro- 
borer la  théorie  du  silence  vMrin  par  anémie^  qu6  nous  avons 
exposée  précédemment,  du  moins  nous  trouvons  chez  elle  une 
fotigue  très  grande,  résultant  des  grossesses  répétées  suivies 
d'allaitement  prolongé;  en  outre,  nous  relevons  l'existence 
d'un  goitre  kystique  et  parenchymateux,  dont  la  vasculari- 
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sation  considérable  a  été  mise  en  évidence  par  les  deux  ponc- 
tions pratiquées  dans  la  tumeur. 

Ce  goitre,  qui  avait  acquis  après  la  première  grossesse  un 
développement  plus  considérable  et  qui  s*est,  dans  la  suite, 
accompagné  d'un  certain  nombre  de  symptômes  analogues  à 
ceux  de  la  maladie  de  Basedow,  peut,  il  nous  semble,  rendre 
compte  de  Taménorrhée,  survenue  consécutivement,  chez  la 
nommée  P...  En  effet  nous  constatons  :  règles  normales  et 
grossesse,  avant  Tapparition  du  goitre,  ou  tant  qu'il  est  peu 
volumineux  ;  —  aménorrhée,  et  néanmoins  ponte  ovulaire  et 
conception,  à  partir  du  moment  où  il  détermine  des  troubles 
locaux  et  généraux  appréciables.  On  sait,  d'ailleurs,  que  les 
troubles  menstruels  et  la  suppression  des  règles  sont  fréquents 
dans  les  cas  de  goitre  exophthalmique. 

Nous  n'avons  pu  savoir  de  la  malade  si  elle  avait  éprouvé 
au  niveau  de  sa  tumeur  thyroïdienne  des  poussées  congestives 
mensuelles,  analogues  à  celles  qui  se  sont  montrées  pendant 
les  gestations  multiples  ;  mais  il  nous  faut  reconnaître  que  P. . , 
n'offre  pas,  à  coup  sûr,  une  vivacité  intellectuelle  remarr 
quable,  et  ce  n'est  qu'à  grand'peine  que  nous  avons  obtenu 
d'elle  les  renseignements  relatés  dans  notre  observation.  L'iui- 
telligence  et  le  goitre  concordent  rarement  I 

Dans  l'observation  suivante,  nous  avons  éprouvé  plus  de 
difficultés  pour  assigner  une  pathogénie  certaine,  d'ordi*e 
analogue,  à  l'aménorrhée  presque  absolue  de  la  malade  dont 
nous  retraçons  l'histoire,  intéressante  d'ailleurs  à  plus  d'un 
titre. 

Obabavation  XV  (poraoDoeUe;  inédito). 

La  nommée  Marie  Le  M.., âgée  de  23  ans,  employée, entre  à rUôtei- 
Dieu,  le  7  juillet  1862,  salle  Sèinie^eanùe,  lit  n»  17. 

Son  père  est  mortd^une  maladie  de  poitrioe  de  longue  durée.  La 
mère  est  vivante,  a  été  réglée  à  dix-neuf  ans;  sa  menstruation  peu 
abondante,  mais  régulière,est  devenue  plus  oopieuse  aprôe  le  mariage 
qui  a  eu  lieu  à  2i  ans.  Bile  a  eu  huit  enfants. 
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Marie  Le  M. ..  a  deux  sœurs  âgées  de  9  et  de  17  ans  ;  cette  dernière 
est  normalement  réglée  depuis  Tftge  de  14  ans. 

Elle-même  est  née  à  Lannion  (C6tes-du-Nord};  elle  a  toujours  été, 
dit-elle,  bien  portante  pendant  son  enfance,  bien  qu*ello  ait  eu  quel- 
ques abcès  cervicaux  dont  elle  porte  encore  la  trace.  Ses  règles 
sont  apparues  pour  la  première  fois  à  Tàge  de  10  ans  et  demi  (1869  : 
elle  éprouva  à  ce  moment  peudedouleurs,etleflux  sanguin  dura  envi- 
ron quatre  à  cinq  jours.  A  partir  de  cette  époque,elle  resta  six  mois  sans 
avoir  de  nouveau  ses  règles,  qui  réapparurent  pendant  deux  mois, 
puis  se  supprimèrent  pendant  quatre  autres  mois.  Marie  Le  M.. .était 
cependant  bien  portante,  n'éprouvait  aucun  malaise  et  ne  faisait  que 
peu  d*attention  à  Tirrégularité  de  ses  menstrues;  elle  n*avait  pas  de 
leucorrhée,  pas  de  mol imen  mensuel.  Toutes  les  autres  fonctions  s'ac- 
complissaient normalement. 

Depuis  lors.les  mêmes  irrégularités  de  la  menstruation  ont  persisté, 
et  la  malade  nous  affirme  que  pendant  les  treize  années  qui  se  sont 
écoulées  depuis  Tinstauration  calaméniale,  elle  n*a  vu  ses  règles  que 
douze  fois. 

Elle  vint  à  Paris  au  mois  de  septembre  1879,  et  la  veille  de  son 
départ  eut  un  léger  écoulement  sanguin  par  la  vulve  qui  dura  quel- 
ques heures  seulement  :  il  y  avait  alors  un  an  que  Paménorrhée  était 
complète.  Elle  a  persisté  depuis  cette  époque,  mais  la  malade  a  eu, 
à  des  intervalles  irréguliers,  des  pertes  blanches,  sans  molimen  bien 
net,  et  qui  duraient  environ  quarante  huit  heures. 

Marie  Le  M...  se  livra  aux  premiers  rapports  sexuels  au  mois  de 
janvier  1881  ;  le  premier  coït  fut  douloureux  et  s'accompagna  d'un 
très  léger  écoulement  de  sang,  mais  il  ne  se  produisit  aucun  accident 
consécutif. 

Vers  le  mois  de  novembre  ou  décembre  1881,  Marie  Le  M...  éprouva 
quelques  maux  dCesionxac^  sans  vomissements,  peut-être  un  peu  de 
fatigue,  mais  sans  altération  notable  de  la  santé  générale  qui  resta 
bonne;  aucun  phénomène  anormal  du  côté  des  seins.  Cette  femme, 
assez  grasse  depuis  plusieurs  années,  remarqua  bien,  il  est  vrai,  que 
pendant  les  mois  qui  suivirent  son  ventre  augmentaitde  volume  ainsi 
que  ses  seins,  mais  elle  crut  à  rezagération  de  son  embonpoint  or- 
dinaire. Elle  eut  quelques  pertes  blanches  continues,  quelques  vari- 
ces aux  deux  jambes,  mais  affirme  à  aucun  mommU  n^awnr  senii  re- 
muêr  et  n'avoir  éprouvé  du  côté  des  seins  aucune  sensation  spéciale. 

Fatiguée  par  son  travail  et  alourdie  par  le  développement  de  son 
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abdomen,  elle  se  décida  à  entrer  à  THÔtel-Dieu  le  5  juillet  1882. 

Elle  fut  interrogée  dans  cet  hôpital  par  plusieurs  médecins  dont  la 
science  et  le  mérite  ne  sont  pas  discutables  ;  mais,  sans  doute  à  cause 
des  renseignements  fournis  par  la  malade,  et  peut-être  aussi  par  suite 
de  la  rapidité  d'un  premier  examen,  le  diagnostic  porté  fut  :  kyde 
ovariquû  ou  tumeur  ftbro-ky$tiqu$  de  Vutérus.  On  agita  môme  l'éven- 
tualité possible  d*une  opéralion. 

Dans  la  journée  du  lendemain  (6  juillet),  Marie  Le  M...  ressentit 
dans  le  bas- ventre  de  violentes  douleurs  expulsives  qui  s'accentue- 
rent  rapidement  et  s'accompagnèrent,  peu  après,  d'un  écoulement 
séreux  abondant.  Il  n'était  plus  guère  douteux  qu'un  accouchement 
se  préparait,  et  la  malade  fut  transportée  dans  le  service  de  la  cro- 
che. Elle  mit  au  monde,  à  6  h.  du  soir,  un  enfant  mâle,  vivant,  bien 
constitué. 

L'ôcoulemenl  sanguin  et  les  lochies  qui  suivirent  la  parturition 
n'offrirent  rien  d'anormal  et  durèrent  environ  une  douzaine  de  jours. 
Uenfant  fut  nourri  au  sein  par  sa  mère. 

Lorsque  nous  examinons  Marie  Le  M...,  elle  se  trouve  bien  por- 
tante ,  n'a  pas  d'écoulement  vaginal  ;  elle  no  tousse  pas  et  ses  fonc- 
tions digestives  sont  parfaites. 

L'utérus  est  revenu  sur  lui-môme  et  nullement  douloureux.  Le 
ventre  est  flasque,  indolore  dans  toute  son  étendue.  Les  seins  volu- 
mineux sécrètent  un  lait  de  très  bon  aspect. 

A  l'auscultation  du  thorax,  nous  constatons  que  le  murmure  vési- 
culaire  est  normal  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons  ;  cepen- 
dant il  existe  un  peu  de  respiration  légèrement  soufflante  au  sommet 
droit  sous  la  clavicule.  Ce  signe  a  peu  de  valeur,  vu  le  côté  du  tho- 
rax où  on  le  constate,  et  Tabsence  de  toute  matité  au  même  ni- 
veau. 

On  entend  à  la  région  précordiale  un  léger  souffle  systolique 
dont  le  maximum  est  à  peu  près  à  égale  distance  de  la  base  et  de  la 
pointe. 

Les  urines  sont  normales,  pas  de  syphilis. 

La  nommée  Marie  Le  M vient  nous  consulter  le  22  jan- 
vier 1883,  poui'  quelques  phénomènes  nerveux  et  une  douleur 
assez  vive  dans  la  région  inguinale  gauche.  Voici  ce  que  nous 
avons  constaté  comme  complément  à  Tobservation  recueillie 
pendant  notre  intei'nat  à  l'Hôtel-Dieu. 
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Depuis  son  accouchement  qui  a  eu  lieu  en  juillet  1882,  Marie 
Le  M...,  bien  qu'elle  ait  cessé  depuis  plusieurs  mois  de  nourrir  son 
enfant,  n*a  revu  aucun  écoulement  sanguin  menstruel  ;  elle  a  des 
pertes  blanches  continuelles,  sans  paroxysmes,  sans  molimen  pério- 
dique. 

Elle  est  enrouée  et  tousse  un  peu  depuis  quelque  temps  ;  elle  est 
pâle,  a  maigri  et  éprouve  des  palpitations  cardiaques  fréquentes* 
Elle  a  eu,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  une  crise  hystéri forme  assez 
accentuée. 

Elle  souffre  un  peu  dans  le  bas-ventre,  mais  principalement  dans 
la  région  inguinale  gauche. 

A  TauscuHalion  nous  constatons  les  mêmes  phénomènes  respira- 
toires; la  sonorité  pulmonaire  est  normale.  Au  niveau  du  cœur  nous 
trouvons  toujours  le  souffle  systolique  que  nous  avons  signale  ;  il  ne 
nous  parait  pas  produit  par  une  lésion  organique. 

Au  toucher  on  trouve  Tutérus  gros,  le  col  ulcéré,  parsemé  de  sail- 
lies folliculaires;  l'utérus,  délimité  par  la  palpation  unie  au  toucher, 
est  augmenté  de  volume  et  douloureux  à  la  pression.  II  existe  un  peu 
de  rénitence  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche. 

Peut-être  chei  cette  femme  pourrait-on  incriminer  son  tem- 
pérament lymphatique,  mais  en  dehors  des  abcès  cerTicaux 
signalés  dans  l'enfance,  nous  ne  trouvons  pas  chez  elle  assez 
de  symptômes  de  scrofule  ou  de  tuberculose  (suivant  les  idées 
adoptées  sur  la  nature  des  lésions  ganglionnaires  cervicales), 
pour  rien  affirmer  à  cet  égard.  Nous  avons  d'ailleurs  relevé 
les  conditions  d'hérédité  paternelle  au  point  de  vue  de  la  tuber- 
culose. Sans  doute,  on  trouverait  une  explication  plus  ration- 
nelle de  son  aménorrhée  dans  cet  état  général  atonigue,  sans 
réaction,  qui  a  permis  à  la  grossesse  de  se  développer,  tout  en 
restant  ignorée  de  la  malade  elle-même ,  et  dans  Tanémie 
que  révèlent  la  pâleur  des  téguments  et  le  souffle  doux  systo- 
lique perçu  au  centre  de  la  région  précordiale. 

Nous  relaterons  encore  un  certain  nombre  d'observations 
analogues  empruntées  à  divers  auteurs,  et  deux  observations 
personnelles,  dans  lesquelles  on  trouvera  signalées  plusieurs 
des  particularités  les  plus  importantes  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté  dans  différentes  parties  de  ce  travail. 
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Observation  XVI  (de  J.-G.  Sommerius)  (1). 

Dans  un  village  d'Allemagne,  la  fille  d*un  paysan,  nommée  Anna 
Barbara  Kunzin  qui,  pendant  plusieurs  années,  jusqu*à  Tâge  de 
2Ô  ans,  servit  comme  domestique  dans  une  famille  aussi  nob'.e  par 
son  origine  que  par  ses  vortus,  épousa  un  paysan  et  mit  au  monde 
successivement  trois  fils  doués  d^uno  parfaite  sanlé. 

On  dit  que  cette  femme  n*eut  jamaû  d*écoulement  mensifuel,  ni  pen- 
dant qu*elle  était  encore  vierge,  ni  pendant  sa  vie  de  fimme  mariée, 
ni  jusqu*à  sa  mort,  et  bien  plus,  que  pendant  ses  trois  accouche- 
ments  elle  n'eut  à  aucun  moment  de  pertes  d'aucune  sorte,  pas  plus 
de  sérosité  que  d'aucun  autre  liquide. 

Cette  femme  accoucha*  donc,  non  seulement  sans  les  symptômes 
qui  accompagnent  d'ordinaire  la  parturition,  mais  aussi  sans  la  perte 
de  forces  qui  succède  d'ordinaire  à  cet  acte  ;  aussi  reprit-elle  ses  oc- 
cupations beaucoup  plus  tôt  que  les  femmes  n'ont  coutume  de  le  faire 
après  l'accouchement  à  cause  de  la  perte  de  sang. 

Il  s*écoula,  à  la  section  du  cordon  des  enfants  de  cette  femme,  une 
quantité  normale  de  sang.  Getle  femme  eut  toujours,  avant  comme 
après  l'accouchement,  un  ventre  volumineux,  et  mourut  à  48  ans 
d*une  fièvre  tierce. 

Nous  relevons  dans  Thistoire  de  cette  femme  un  fait  sur 
lequel  nous  avons  appelé  déjà  l'attention  et  qui  nous  paraît 
mériter  que  nous  nous  y  arrêtions  de  nouveau  quelques  ins- 
tants. Nous. voulons  parler  de  Tabsence  d'écoulement  sanguin 
il  la  suite  de  Taccouchement.  S'il  est  permis  d'élever  quelques 
doutes  au  sujet  de  Tabscnce  totale  de  sang  pendant  la  couche, 
nous  trouvons  dumoins  signalée,  dans  un  assez  grand  nombie 
de  cas,  la  faible  quantité  de  l'hélnorrhagie  qui  suit  la  déli- 
vrance; Sommerius,  Pierre  Franck  (de  Pavie)  ont  mentionné  le 
fait,  ainsi  que  Marcellus  Donatu^  (Loc.  cit,)]  nous  Tavons con- 
signé nous-même  dans  les  observations  VII,  XIII  et  XXI.  Ne 
peut-on  le  considérer  comme  une  preuve  du  peu  de    vas- 

(1)  In  Ephemeridum  Germanicarum;  annus  prima?.  1682. 
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cularité  de  Tutérus  chez  les  femmes  aménorrhéiques  dont 
nous  avons  parlé,  et  aussi  de  la  difficulté  qu'éprouve  la  mu- 
queuse de  cet  organe  à  fournir  un  écoulement  sanguin.  Si  le 
traumatisme  de  la  parturition  ne  détermine  chez  ces  femmes 
qu'une  hémorrhagie  insignifiante,  ne  s'explique-t-on  pas  aisé- 
ment comment  l'excitation,  pai'tant  de  Tovaii-e  au  moment  de 
la  pontespontanée  est,  àplusforte  raison,  impuissanteàproduii'e 
le  flux  des  règles?  Chez  quelques-unes,  elle  déterminera  une 
hypersécrétion  leucorrhéique,  et  Ton  verra  apparaître  les 
règles  blanche^;  chez  d'autres  enfin,  elle  s'épuisera  sans 
qu'aucun  écoulement  ne  se  produise. 


Observation  XVII  (du  D' Bovis,  rapportée  par  Brierre  de  Boismont). 

Mme  V.  L..  ,  née  avec  un  tempérament  lymphatique,  fut  sujette 
jusqu^à  l^àge  de  17  ans,  à  des  opbthalmies  fréquentes  assez  tenaces, 
et  à  des  engelures  en  hiver.  Malgré  cette  indisposition,  sa  santé  se 
conserva  bonne,  tandis  que  ses  deux  sœurs  périrent  de  la  poitrine,  à 
25  et  30  ans. 

Elevée  avec  rudesse  par  son  père  qui  lui  faisait  remplir  les  fonc- 
tions de  garde- magasin,  son  organisation  primitive  se  modifia  et  son 
tempérament  devint  lymphatico-sanguin.  Elle  avait  21  ans  quand  on 
la  maria,  et  jouissait  alors  d'une  excellente  santé  ;  elle  était  grasse, 
vive,  gaie,  mais  ses  règles  n'avaient  point  encore  paru,  ce  qui  sur- 
prit beaucoup  son  mari.  Cette  rétention  ne  lui  occasionna  aucune 
incommodité  pendant  la  durée  de  son  mariage  ;  elle  eut  seulement 
quelques  accidents  nerveux  sans  gravité  ;  mais  le  fait  capital,  c*est 
qu^elle  donna  le  jour  à  trois  filles,  dont  deux  sent  encore  vivantes  et 
bien  réglées. 

Quant  à  M^^  L...,  ses  menstrues  ne  se  sont  jamais  montrées  \  elle 
avait  de  temps  en  temps  un  écoulement  leucorrhéique  qui  offrait  par- 
fois une  légère  teinte  roussâtre  ou  jaune  foncé  ;  IHrrégulariiè  et  la 
polite  proportion  de  cet  écoulement  nous  paraissent  deux  motifs 
suffisants,  dit  le  D**  Bonis,  pour  ne  pas  le  regarder  comme  un  vestige 
de  menstruation. 

L'âge  critique  de  M^^^^L  . .  s'est  passé  ^ans  malaise,  sans  souflfrance, 
malgré  des  chagrins  multiples. 
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Obskuvation  XVIJI  (de  Bricrre  de  Boismoni). 

M"*®  La...,  sage-femme  de  TËcole  de  Paris,  ti*avait  encore  ressenti 
aucun  des  symptômes  de  la  menstruation  lorsqu'elle  fut  mariée:  elle 
avait  quinze  ans  et  demi.  Pendant  un  an,  aucun  écoulement  ne  parut; 
à  celte  époque  elle  devint  enceinte  et  accoucha  à  17  ans  sans  que  ses 
règles  se  fussent  montrées.  Presque  immédiatement  après  sa  couche 
elle  eut  une  perle;  depuis  ce  moment  elle  ne  vit  plus,  jusqu*à  20  ans. 
Son  mari  étant  mort,  elle  en  éprouva  un  si  vif  chagrin  qu'elle  eut  une 
nouvelle  perte. 

Pendant  les  deux  ans  qu^elle  passa  à  la  Maternité  de  Paris,  aucun 
écoulement  sanguin  n*eut  lieu;  mais  la  péiiode  utérine  se  révélait 
par  plusieurs  signes.  Elle  avait,  un  ou  deux  jours,  une  légère  diar- 
rhée, son  caractère  devenait  triste,  maussade  ;  quelques  /lueurs  blan^ 
ehes  apparaissaient,  puis  tout  rentrait  dans  l'état  habituel.  * 

A  22  ans,  cette  dame  se  maria  de  nouveau,  et  redevint  enceinte. 
Durant  les  trois  premiers  mois  de  sa  groisesse,  elle  vit  quelque  peu, 
puis  elle  accoucha  d'une  fille  bien  portante.  La  délivrance  fut  mar- 
quée, conime  la  première  fois,  par  une  perte.  Elle  fut  ensuite  deux 
ans  sans  être  menstruée.  Au  bout  de  ce  temps  une  violente  émo- 
tion détermina  une  hémorrhagîe. 

De  23  à  37  ans,  cette  dame  eut  trois  autres  couches,  lesquelles  ont 
présenté  des  intervalles  de  quatre  et  six  ans;  jamais,  durant  ce  laps 
de  temps,  les  règles  ne  se  sont  montrées.  Tous  les  mois,  M'"^^  L... 
éprouve  les  phénomènes  que  nous  avons  indiqués;  elle  n'est  pas  au- 
trement malade. 

Cette  dame,  née  en  Flandre,  est  d'une  taille  ordinaire,  d'une 
bonne  constitution,  d*un  tempérament  lymphatico-sanguiii  ;  el'e  est 
fortement  colorée  et  tous  ses  traits  révèlent  la  sauté.  Trois  de  ses 
enfants  sont  vivants  et  paraissent  bien  constitués. 

Nous  retrouvons  .encore,  dans  cette  observation,  les  phéno- 
mènes de  flux  menstruel  pendant  la  gestation  (deuxième  gros- 
sesse) chez  une  femme  aménorrhéique  avant  de  concevoir,  et 
aussi  le  molimen  périodique  et  les  règles  blanches  durant 
l'état  de  vacuité  de  l'utérus  ;  nous  n'y  insisterons  pas  davan- 
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lage.  L'observation  suivante  fournit  encore  un  exemple  du 
môme  genre. 

Observation  XIX  (do  Fleshner,  de  Vienne)  (1). 

A.  S...  a  eu  ses  règles  à  Tâge  de  14  ans  ;  la  menstruation,  au  com- 
mencement, rôguliôre,  se  supprima  pendant  neuf  mois,  pendant  les- 
quels on  observa  des  phénomènes  chlorotiques  suivis  d'un  état  fébrile 
qui  dura  quelques  semaines.  Dans  la  convalescence,  la  menstruation 
se  manifesta  de  nouveau  et  resta  régulière  pendant  plusieurs  années, 
si  ee  n'est  qu'elle  était  souvent  accompagnée  de  congestion  vers  la 
tête  et  les  poumons. 

S...  se  maria  à  Tâge  de  22  ans,  devint  enceinte  et  mit  au  monde 
un  enfant  bien  portant;  elle  ne  put  nourrir  que  quelques  mois,  car 
la  sécrétion  de  lait,  peu  copieuse  dans  le  principe,  se  supprima 
bientôt. 

A  la  place  de  la  menstruation,  qui  était  alors  complètement  nulle, 
on  observa  périodiquement  des  accès  plus  ou  moins  violents  de  cépha- 
lalgie avec  un  sentiment  de  chaleur  au  front  et  aux  pariétaux,  accom- 
pa^^né  d*anxiétés,  de  battements  de  cœur,  de  dyspnée  et  même 
d*asthme. 

Deux  années  plus  tard,  elle  devint  de  nouveau  enceinte,  accoucha 
très  heureusement,  et,  comme  après  la  première  grossesse,  la  men- 
struation fut  remplacée  par  des  phénomènes  morbides  qui  revinrent 
régulièrement  tous  les  mois. 

G^est  ainsi  que,  dans  un  espace  de  treize  ans,  cette  femme,  aujour- 
d'hui Âgée  de  35  ans,  mit  au  monde  six  enfants,  sans  qu'il  se. soit 
manifesté  le  moindre  vestige  de  la  menstruation  ou  de  toute  autre 
sécrétion  qui  aurait  remplacé  celle-ci. 

Dans  ce  cas,  Tinfluence  pathogénétique  de  la  chlorose  à 
regard  de  la  première  période  d^aménorrhée  est  des  plus  évi- 
dentes. Il  semble  d'ailleurs  probable  q[ue  la  santé  générale 
n'avait  pas  dû  se  rétablir  d'une  façon  bien  parfaite,  puisque 
nous  voyons  la  lactation  être  presque  nulle  après  le  pre- 
mier accouchement,  et  se  supprimer  même  rapidement.  La 

(1)  In  Medicinûche  Jahr'juch  des  Otterreinhischen  Staates,  vol.  XXX. 
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fatigue,  résultant  de  la  gestation  et  de  Tallaitement  tenté  pen- 
dant plusieurs  mois,  en  dépit  du  fonctionnement  pénible  des 
glandes  mammaires,  est  venue,  sans  aucun  doute,  se  surajouter 
à  l'état  d'anémie  préexistant  et  ,a  placé,  dès  lors,  la  malade 
dans  rimpossibilité  de  fournir  la  moindre  hémorrhagie  men- 
suelle sous  rinfluence  de  l'ovulation  périodique,  nettement 
accusée  d'ailleurs,  par  un  molimen  régulier  et  par  des  gros- 
sesses multiples. 

Dans  les  observations  suivantes,  la  cause  de  Taménorrhée  a 
passé  inaperçue  ou  n'a  pas  été  mentionnée  ;  nous  les  xepro- 
duisons  néanmoins  à  titre  de  documents  pour  l'histoire  de  la 
conception  en  l'absence  des  règles.  Les  deux  cas  que  nous 
avons  recueillis  nous-même  fournissent,  du  reste,  un  exemple 
de  plus  du  molimen  hémorrhagipare .  de  l'ovulation  retentis- 
sant siu"  l'utérus,  sans  parvenir  à  déterminer  une  hémorrhagie 
au  niveau  de  sa  muqueuse. 

(il  stttvre.) 
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SOGIÉTé  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 

Hémorrliagie  dans  un  kyste  ovarien.  —  M.  Robert  Barnbs  pré- 
sente les  pièces  d'un  kyste  ovarien  dans  lequel  s^est  faite  une  hémor- 
rhagie. 

Mode  de  séparation  et  d'expulsion  du  placenta.  —  M.  Chàmpnbys  fait 
deux  démonstrations  expérimentales  pour  montrer  :  1»  le  mode  de  sépa- 
ration du  placenta  (a)  par  contraction  de  la  région  placentaire,  comme 
dans  le  travail  normal  (6),  par  expansion  de  la  région  placentaire, 
comme  dans  le  placenta  prœyia  ;  2^  Tavantage  mécanique  qu'il  y  a 
à  ce  que  le  placenta  se  présente  par  ses  parties  latérales. 

Tnmetirs  OTariennes  et  utérines.  *-  M.  Mbadows  présente  une 
tumeur  ovarienne  volumineuse,  enlevée  en  môme  temps  que  Tautre 
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ovaire,  Tatérus  et  un  fibrome  pesant  6  livres  et  demie,  chez  une  femme 
de  65  ans. 

Fibrome  ntérin  sphacélé.  —  M.  Obbvis  présente  un  fibrome  volu- 
mineux qui  s*esl  sphacélé  tout  d*un  coup  et  complètement.  Il  y  avait 
en  même  temps  un  pyosalpinx  double,  et  la  mort  avait  été  causée  par 
péritonite  résultant  de  la  rupture  d'une  trompe. 

Faux  hermaphrodisme.  —  M.  A.  Ghalmbrs  présente  les  'organes 
génito-urinaires  d*un  enfant  du  sexe  féminin  dont  le  sexe  était  resté 
douteux  pendant  la  vie. 

MMa  hydatiforma.  ^  M.  A.  Doncan  présente  une  môle  hydatiforme 
qu'il  a  enlevée  chez  une  femme  âgée  de  51  ans.  La  malade  avait  des 
hémorrhagies  depuis  trois  mois,  sans  symptômes  de  grossesse. 

Tumeurs  utérines  et  oyariamiea. — M.  Knowslbt  THoairroR  présente 
une  tumeur  utérine  molle  et  une  tumeur  ovarienne  qu'il  a  enlevées 
chez  une  femme  de  56  ans  ;  il  présente  en  outre  un  kyste  ovarien  très 
congestionné  par  suite  de  la  torsion  du  pédicule,  qu'il  enleva  au  cours 
d'une  péritonite  aiguS;  il  croit  que  daub  la  pièce  de  M.  Barnes  Thé- 
morrhagie  résultait  de  la  torsion  du  pédicule. 

M.  Lawson  Tait  est  de  cet  avis.  Ces  torsions  s'observent  surtout 
dans  les  tumeurs  situées  à  droile,  et  dépendent  de  l'action  du 
rectum. 


Polype  fibrinauz.  ^  M.  Griffith  présente  un  utérus  contenant  un 
polype  fibrineux  de  6  centimètres  de  long,  formé  de  caillots  sanguins 
organisés  et  adhérents.  Rien  ne  pouvait  faire  supposer  l'existence 
d'une  grossesse  récente.  La  malade  est  morte  de  la  rupture  d'un  abcès 
périnéphrétique. 

Du  bassin  cyphoti^e.  —  M.  Cham pnbys  fait  une  communication 
sur  ce  sujet.  11  donne  Tanalyse  de  trente-deux  accouchements  faits 
chez  vingt  femmes,  en  indiquant  la  présentation,  les  changements 
pendant  le  travail,  les  mensurations  de  la  tète  fœtale  et  celles  du 
bassin,  les  procédés  chirurgicaux  employés,  les  résultats  pour  la  mère 
et  l'enfanL  II  résume  en  outre  l'opinion  des  différents  auteurs  sur  ce 
sujet.  Enfin  il  arrive  aux  conclusions  suivantes:  Les  présentations 
de  la  tète,  surtout  en  position  occipito-iliaque  droite,  sont  plus  fré- 
quentes que  d'habitude,  les  positions  transver^es  sont  communes,  les 
cas  de  rotation  postérieure  sont  rares.  La  fréquence  comparative  des 
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positions  occipito- postérieures  est  probablement  due  à  la  présence 
d'un  obstacle  qui  empêche  la  rotation  de  la  tête  en  avant,  dans  les 
troisièmes  positions,  qui  sont  très  communes.  L^accouchement  pré- 
maturé spontané  n'est  pas  rare.  La  mortalité  fœtale  immédiate  a  été 
de  40,6  pour  100,  celle  de  la  mère  de  28,1  pour  100,  mais  l'auteur 
regarde  ce  chiffre  co;nme  trop  élevé,  car  on  n'a  pas  compris  dans  le 
cbitfre  tolal  un  grand  nombre  de  cas,  qui  n*ont  présenté  aucune 
gravité.  Quant  au  traitement  et  au  pronostic,  il  donne  les  conclusions 
suivantes  :  1»  dans  un  accouchement  chez  une  primipare,  s'il  y  a 
présentation  de  la  tête,  il  faut  attendre  et  agir  selon  les  circonstances, 
c'est-à-dire  faire  une  application  de  forceps,  la  craniotomie  ou  Topé- 
ration  césarienne  ;  2»  chez  une  multipare,  où  il  est  permis  de  soup- 
çonner le  fait,  par  suite  d'accouchements  antérieurs,  on  provoquera 
l'accouchement  prématuré  :  S»  il  n'existe  pas  de  chiffres  de  mensura- 
tion qui  peuvent  donner  une  indication  .certaine  du  forceps,  de  la 
version,  de  l'opération  césarienne,  ou  de  la  date  à  laquelle  on  doit 
faire  l'accouchement  prématuré  ;  4»  la  mobilité  des  jointures  pelvien- 
nes est  d*un  pronostic  plus  favorable  qu'on  ne  pourrait  le  supposer, 
d'après  le  résultat  des  mensurations  ;  5®  il  est  probable  que  souvent 
la  tête  se  place  transversalement  ou  obliquement,  mais  presque 
jamais  antéro-postérieuremont;  6°  chaque  accouchement  laborieux 
augmente  les  prédispositions  de  Tutérus  à  la  rupture. 

M.  RopBR  fait  remarquer  que  le  mécanisme  décrit  par  M  Champneys 
ressemble  à  celui  du  travail  chez  les  animaux  inférieurs  qui  n'ont  pas 
d'arcade  pubienne,  le  fœtus  passant  toujours  derrière  les  tubérosités 
ischiatiques.  Cette  diminution  de  U  courbure  dans  Taxe  pelvien  dimi- 
nue un  peu  les  difOcultés  du  travail.  Dans  le  cas  de  cyphose,  la  capa- 
cité verticale  de  l'abdomen  est  diminuée,  aussi  Tutérus  est  repoussé 
en  avant,  ce  qui  constitue  pour  le  fœtus  une  difficulté  pour  s'engager 
dans  l'excoriation. 

Myôma  ntérin.  —  Pathologie.  ^  Traitement.  —  M.  Lawson  Tait 
pense  que  le  terme  myème  utérin  devrait  toujours  être  employé  au 
lieu  de  celui  de  fibrome  utérin,  qui  est  incorrect.  Le  développement 
du  myôme  utérin  est  limité  à  la  période  de  vie  sexuelle;  il  est  sous 
l'influence  do  la  fonction  menstruelle,  et  il  est  probable  que  l'on  en 
trouvera  la  cause  première  dans  une  perturbation  de  l'élément  ner- 
veux qui  préside  à  cette  fonction.  La  présence  d'un  myôme  returde 
indéfiniment  la  ménopause.  Li   menstruation  et  l'ovulation  sont. 
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d'après  lui,  deux  fonctions  complôtefflent  indépendantes  Tane  de 
Tautre,  qui  pourraient  peut-être  avoir  un  but  commun.  L'enièTemeat 
des  ovaires  est  souvent  sans  ioQuenoe  sur  la  menstruation,  tandis  que 
celui  des  trompes  a  toujours  un  retentissement  sur  elle.  Dansnncasoft 
il  enleva  les  ovaires,  les  trompes  et  une  partie  du  fond  de  rateras,  la 
menstruation  a  continué  pendant  plus  d^une  année. 

Il  rejette  la  subdivision  des  myômes  en  sous^maqueai,  interstitiels 
et  sous-péritonéaux. 

Au  point  de  vue  médical  et  chirurgical,  il  propose  de  les  diviser 
en  nodulaires  et  concentriques. 

Ces  derniers  consistent  en  une  hypertrophie  uniforme  du  tissa 
musculaire  de  l'utérus  au  milieu  duquel  se  trouve  sa  cavité  ;  dans 
cette  forme,  le  tissu  est  mou,  et  d'habitude  très  œdémateux.  Il  pro- 
pose en  outre  de  subdiviser  les  myômes  nodulaires  en  deux  sous- 
variétés  :  les  uninodulaires  et  les  multinodulaires. 

Il  pense  que  chaque  nodule  possède  un  rameau  artériel  central,  et 
qu^ainsl  son  développement  est  endogène,  les  tissus  les  plus  anciens 
se  trouvant  par  conséquent  les  plus  extérieurs. 

Ce  qui  prouve  que  ces  tumeurs  sont  sous  la  dépendance  directe  de 
la  fonction  menstruelle,  c'est  qu'elles  cessent  de  s'accroître  et  même 
qu'elles  disparaissent  complètement,  quand  la  menstruation  est  sup- 
primée. Dans  plusieurs  cas  on  a  observé  ce  fait  après  Tenlèvement 
des  trompes.  L'auteur  a  traité  54  myômes  utérins  par  renlèvemeot 
des  annexes  de  l'utérus,  et  n'a  eu  que  3  morts,  c'est-à-dire  5,5  p.  100, 
ce  qui  contraste  singulièrement  avec  les  résultats  qu'on  obtient  par 
l'hystérectomie.  Parmi  ces  51  succès,  dans  38  cas  on  a  pu  surveiller 
les  suites  de  l'opération  qui  ont  toujours  été  favorables.  Dans  3  cas, 
les  tumeurs  étaient  malignes  ou  le  devinrent.  Dans  3  autres,  les 
tumeurs  continuèrent  à  s'accroître,  bien  que  la  menstruation  ait  été 
arrêtée.  Il  suppose  que  celles-ci  étaient  fibro-kystiques  ou  que  le 
myôme  était  de  la  variété  concentrique;  or  dans  ces  cas,  l'enlèvement 
des  annexes  est  toujours  inutile. 

M.  Gbrvis  est  d'accord  avec  M.  Tait  sur  le  retard  apporté  à  la  mé- 
nopause dans  ces  cas.  Il  désirerait  avoir  des  preuves  plus  nombreuses 
de  l'influence  qu'ont  les  trompes  sur  la  menstruation. 

M.  Herman  a  publié  un  cas  dans  lequel  un  polype  fibrineux  ne  ma- 
nifesta sa  présence  que  seize  ans  après  la  ménopause. 

Quant  aux  malades  dont  M.  Tait  a  rapporté  les  observations,  il  est 
de  la  plus  grande  importance  de  savoir  ce  qu'elles  sont  devenues 
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après  Topération,  car  il  arrive  souvent  que  celles  qui  n^en  ont  pas 
éprouvé  de  béaéfices  ne  retournent  pas  voir  le  chirurgien  :  c'est  pro- 
bablement pour  cela  que  M.  Tait  a  pu  nous  montrer  des  résultats  qui 
sont  trop  beaux  pour  ôtre  réels. 

M.  Dbwar  demande  à  M.  Tait  si  ce  dernier  avait  soin  de  lier  l'ar* 
tore  utérine,  et  s'il  n'était  pas  dangereux  d'enlever  les  trompes  et  de 
laisser  les  ovaires.  Il  a  observé  un  cas  où  Ton  enleva  les  annexes  de 
l'utérus,  et  malgré  cela  Ton  fut  obligé  plus  tard  de  faire  l'hystérec- 
tomie,  en  raison  des  hémorrhagies  qui  se  produisaient. 

M.  MfADOWs  préfère  conserver  la  classification  actuelle  des  tumeurs 
fibreuses,  plutôt  que  d'adopter  celle  proposée  par  M.  Tait,  parce  que 
la  première  repose  sur  des  caractères  cliniques  et  est  d'une  grande 
valeur  pratique  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  Il  pense  que  ce 
sont  les  ovaires  et  non  les  trompes  qui  sont  les  facteurs  les  plus  im- 
portants dans  l'acte  de  la  menstruation.  Dans  un  ers,  il  a  enlevé  les 
ovaires  et  laissé  les  trompes,  et  la  menstruation  a  cessé,  il  y  a,  d'après 
lui,  beaucoup  d'exceptions  à  la  règle  que  les  fibromes  utérins  s'arrê- 
tent dans  leur  développement  après  la  ménopause.  Cependant,  malgré 
la  mortalité  élevée  qu'on  observe  après  l'hystérectomie,  il  préfère 
encore  cette  opération  à  l'enlèvement  des  ovaires. 

M,  Lawsok  Tait  dit  que  les  cas  de  développement  de  myômes  uté- 
rins après  la  ménopause  ne  doivent  être  acceptés  qu'après  mûr  exa- 
men. L'enlèvement  des  ovaires  a  pu  quelquefois  arrêter  la  menstrua- 
tion, mais  cela  a  été  exceptionnel.  Jamais  il  n'a  lié  l'artère  utérine,  ce 
qui  est  une  opération  très  difficile. 

(Séance  du  4  juillet  1888.) 

Paul  RODET. 
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Réglementation  et  répression  de  la  prostitution.  —  Le  D^  Frédéric 
Slurgis  vient  de  lire  un  travail  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de  médecine 
de  New- York.  Il  ne  veut  pas  embrasser  toute  la  question  de  la  pros- 
titution, qui  est  trop  vaste  pour  être  étudiée  en  une  seule  fois,  il  se 
bornera  aux  trois  points  suivants  : 

!<>  Causes  de  la  prostitution  ; 
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2o  Nécessité  de  la  réglementer; 

3»  Résultats  obtenus  par  les  lois  existantes. 

Avant  tout  il  est  indispensable  de  définir  le  terme  de  prosUtaée. 

La  plupart  du  lemps  on  l'applique  aux  femmes  qui  se  vendent  pour 
gagner  leur  vie  et  qui  ne  voient  dans  ce  métier  autre  chose  que  de  faire 
une  aflfaire.  Aussi  si  Pon  employait  ce  mot  dans  ce  sens  restreint,  on 
exclurait  ainsi  toute  une  catégorie  très  nombreuse  d'impures,  qui  se 
trouve  être  la  plus  importante  au  point  de  vue  de  la  répression  de  la 
prostitution. 

En  Amérique  les  statistiques  de  la  prostitution  sont  peu  nom- 
breuses, et  cependant  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  mal  social  grave, 
qui  va  en  s'accroissant  surtout  dans  les  grandes  villes.  Aussi  la 
nécessité  de  sa  répression  s*impose  de  plus  en  plus. 

Le  seul  travail  publié  sur  ce  sujet  est  celui  de  Sauger,  qui  mérite 
d*étre  cité  avec  éloges  pour  les  faits  nombreux  et  importants  qu'il 
y  a  accumulés. 

±^  Causes  de  la  prostitution.  —  D'après  presque  tous  les  auteurs,  la 
première  chute  de  la  femme  est  due  à  un  amour  mal  placé.  M.  Acton 
reconnaît  un  nombre  de  causes  assez  varié  dont  la  principale  est  la 
séduction.  Puis  vient  Tinstinct  sexuel,  la  dépravation  naturelle,  la 
paresse,  Tamourdu  plaisir,  la  pauvretéi  Tabsencede  famille  et  Teflet 
de  certaines  occupations.  Le  D' Sturgis  après  avoir  énuméré  TopiDion 
des  auteurs  français  et  anglais  dit  que  sur  2,000  prostituées  qu'il  a 
inlermgées  sur  ce  sujet,  513  attribuaient  leur  chute  à  un  amour  mal- 
heureux, 525  à  l'abandon,  258  à  la  séduction»  181  à  la  boisson,  164 aux 
mauvais  traitements  subis  dans  leur  famille,  124  au  désir  d'avoir  one 
vie  facile,  84  à  Tinfluence  do  mauvaises  fréquentations.  C'est  là  un 
des  points  les  plus  intéressants  dans  la  série  des  recherches  qu'il  a 
entreprises,  et  ce  qu'il  y  a  de  très  remarquable,  c'est  que  plus  d'un 
quart  dei3  femmes  lui  ont  répondu  qu*elles  se  livraient  à  la  prostitu- 
tion simplement  pour  la  satisfaction  de  leur  passion.  Une  pareille 
réponse  implique  chez  la  femme  une  dépravation  innée,  que  l'on  ne 
peut  admettre,  et  il  est  fort  probable  qu'il  a  dû  y  avoir,  chez  ces  créa- 
tures, d'autres  influences  qu'elles  ne  veulent  pas  avouer.  On  a  bien 
rarement  Toccasion  d'observer,  dans  la  catégorie  des  femmes  ver- 
tueuses, l'intensité  du  désir  sexuel  poussé  à  ses  dernières  limites. 
Presque  invariablement,  c'est  l'homme  qui  est  l'agent  agressif,  et 
c'est  lui  qui  est  le  plus  coupable,  c^'après  ce  qu'on  a  noté  en  France, 
en  Angleterre  et  en  Amérique.  Aussi  le  D^  Sturgis  place  l'influence 
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néfaste  de  Thomme  comme  première  grande  cause  de  la  prostitu- 
lion. 

En  second  lieu,  du  moins  en  Amérique,  il  range  Tamour  de  la  toi- 
lette. Dans  ce  pays,  le  luxe  va  en  effet  en  augmentant  toujours  dans 
toutes  les  classes,  ce  qui  détermine  tant  de  gens  à  jouer  et  à  faire  dé 
la  spéculation. 

Quant  aux  femmes,  Uli*esl  pas  rare  de  les  voir  se  livrer  à  la  prosti- 
tution pour  se  procurer  un  genre  de  iuxe  spécial  qu^elles  ne  peuvent 
avoir  autrement. 

En  troisième  lieu  se  place  l'absence  des  conseils  de  la  famille. 

En  qualrième  lieu  vient  Taggloméralion  d'habitants  dans  une  même 
maison.  C'est  là  une  des  causes  admises  par  tous  les  statisticiens  et 
contre  laquelle  le  gouvernement  américain  médite  une  loi  qui  per- 
mettra de -réagir  contre  cette  habitude  de  s'entasser  dans  un  même 
local. 

En  cinquième  lieu  se  place  Taccroissement  continu  du  luxe.  Mais 
ceci  regarde  surtout  les  prosiiluées  des  classes  élevées,  et  Tauteur  a 
remarqué  que  c'était  précisément  celles-là  qui  étaient  le  plus  souvent 
atteintes  de  syphilis. 

Telles  senties  principales  causes  assignées  à  la  prostitution  ;  mais 
il  est  bien  évident  qu'on  les  rencontre  presque  toujours  réunies  par 
une  sorte  de  ûliation.  Par  exemple  Phommo  sera  primitivement  res- 
ponsable de  la  prostitution  d'une  femme,  puis  l'amour  de  la  toilette 
se  développe  chez  cette  femme,  car  son  métier  de  prostituée  Toblige 
à  être  aussi  attrayante  que  possible.  Cependant  bien  souvent  ce  désir 
de  plaire  a  été,  pour  beaucoup  de  femmes  qui  se  trouvaient  sur  le 
bord  du  précipice,  la  cause  déterminante  qui  les  a  fait  glisser  jusqu'au 
fond. 

29  Nécessité  de  la  réglementation.  —  L'opposition  que  l'on  a  faite  à 
l'établissement  d'une  réglementation  de  la  prostitution  s'appuie  sur 
trois  motifs  : 

1»  C'est  qu'on  a  tort  de  s^occuper  d'une  pareille  calamité; 

2^  C'est  qu'il  est  préférable  de  laisser  le  mal  atteindre  son  summum 
de  façon  que  ceux  qui  en  seraient  atteints  en  éprouveraient  l'action 
funeste  et  qu'ainsi  il  s'éteindrait  de  lui-même  ; 

3^  Que  dans  les  pays  où  une  réglementation  existe,  on  n'a  pas  ob- 
tenu les  résultats  satisfaisants  sur  lesquels  on  comptait. 

Mais  pour  se  convaincre  que  la  réglementation  s'impose  d'une  ma- 
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niôre  absolue,  il  faut  fixer  d*uDe  façon  approximative  le  nombre  des 
prosUluées  qui  existent  à  New-York. 

Le  D^  Sauger  dit  qu*en  1857,  quand  la  popalation  était  de  700,000 
habitants  il  y  avait  6,000  prostituées,  ce  qui  donne  la  proposition  àe 
1  pour  117  habitants. 

Aujourd'hui  ce  nombre  est  évidemment  singulièrement  augmenté. 
Le  Dr  Sturgis  cherche  ensuite  à  établir  le  degré  de  fréquence  de  la 
syphilis,  à  New-York,  d'après  les  statistiques  deshépîtauxet  des  dis- 
pensaires. Puis  il  fait  remarquer  quel  changement  il  a  observé  chez 
les  femmes  syphilitiques  de  l'hôpital  de  la  Charité,  depuis  onze  ans 
qu'il  a  le  service  des  vénériennes.  A  cette  époque  les  femmes  avaient 
de  35  à  40  ans  et  n'étaient  atteintes  que  de  chancre  mou  ou  de  lésions 
syphilitiques  anciennes. 

Depuis  trois  ou  quatre  ans  au  contraire,  les  malades  sont  bien  plus 
jeunes  et  sont  atteintes  d'affections  contagieuses  et  infectieuses.  Ces 
femmes  jeunes  ont  évidemment  plus  d^atlraits  et  constîioeni  par  con- 
séquent, un  danger  bien  plus  sérieux  pour  la  société.  Parmi  lespro»- 
tituées  des  hautes  classes,  la  syphilis  est  extrêmement  commune,  ce 
qui  permet  de  se  rendre  compte  de  Taugmentation  de  la  syphilis,  qui 
a  été  notée  dans  les  familles  privées. 

Bien  souvent  un  homme  marié  commiinique  la  syphilis  à  sa  femme, 
sans  que  celle-ci  s'en  aperçoive.  Bien  souvent  aussi  des  célibataires 
introduisent  la  maladie  dans  leur  famille,  sans  y  prendre  garda.  Ily< 
donc  là  un  danger  contre  lequel  il  faut  prendre  des  mesures  pour 
arriver  à  le  faire  disparaître. 

3o  Résultats  dus  à  la  régUmenlation,  —  En  Angleterre,  la  réglendeD- 
tation  n'existe  que  dans  les  ports  de  mer  et  les  villes  de  garnison, 
mais  les  -autres  nations  européennes  ont  pris  des  mesures  plus  géné- 
rales. En  France,  la  réglementation  a  été  instituée  par  Napoléon  K 
dans  le  but  de  protéger  son  armée,  et  depuis  elle  a  toujours  existé. 
fin  Allemagne,  elle  est  en  vigueur  depuis  au  moins  aussi  longtemps, 
mais  en  Italie  l'adoption  en  est  plus  récente. 

Eu  Angleterre,  les  hommes  comme  les  femmes  sont  soumis  i  1*0'^' 
men,  et  on  a  constaté  que  la  syphilis  avait  diminué  d'une  façon  niaf' 
quée  dans  les  villes  où  l'on  agissait  ainsi.  En  France  et  en  Italie  l^ 
réglementation  a  eu  pour  résultat  d'augmenter  le  nombre  des  pros- 
tituées clandestines  qui  représentent  la  source  du  danger  la  p'^^ 
grande,  au  point  de  vue  de  la  propagation  de  la  syphilis.  Après  aroir 
décrit  la  réglementation  en  vigueur  à  Paris,  le  D'  Sturgis  dit  qu''^ 
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serait  impossible  d'édicier  de  semblables  lois  en  Amérique,  pour  le 
moment,  parce  que  Topinion  publique  y  est  formellement  opposée,  et 
que  tout  le  monde  considère  comme  parfaitement  juste  qu*une  femme 
a  le  droit  défaire  de  son  corps  ce  que  bon  lui  semble.  Malgré  cela  on 
peut  arriver  à  faire  beaucoup  de  bien.  Dans  les  lupanars  de  premier 
ordre,  les  femmes  se  soumettent  d'elles-mêmes  à  un  examen  médical 
une  fois  par  semaine, et  peut-être  pourrait-on  répandre  cette  pratique. 
A  rhôpital  de  la  Charité,  il  était  de  règle  autrefois  que  les  malades» 
en  traitement  pour  une  maladie  vénérienne,  ne  pouvaient  quitter 
rhôpital  que  lorsque  le  médecin  avait  jugé  qu*ils  étaient  complète- 
ment guéris,  mais  depuis  six  ans  cette  règle  a  été  abolie,  grâceà  Tin- 
flueâcedephilanthropesaussi  idiots  que  remplis  de  bonnes  intentions. 
Car,  il  est  bien  évident  que  c^était  là  le  meilleur  moyen  de  diminuer 
la  syphilis  dans  les  basses  classes.  Le  D''  Sturgis  signale  ensuite  un 
résultat  particulier,  qui  a  été  constaté  en  Europe  à  la  suite  de  la 
réglementation,  c^est  qu'elle  tendait  à  la  dépopulation  du  pays,  puis- 
qu*à  mesure  qu*elle  avait  été  appliquée  rigoureusement,  le  nombre 
des  mariages  avait  décru.  En  Amérique  ce  serait  là  un  danger  à 
échéance  trop  éloignée  pour  qu'il  mérite  de  s*y  arrêter.  [Boston  médi- 
cal and  SwrgiealJouffialj  29  mars  1883,  p.  301.) 

Paul  RODET. 
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INTRODUCTION  DU  MANUEL  DU  D' WINCKEL 
Professeur  à  la  Maternité  de  Dresde. 

SUR 

LA  PATHOLOGIE  ET  LA  THÉRAPEUTIQUE  DES  SUITES  DE  COUCHES 

Traduit  de  t allemand  par  le  D'  A.  Ribbmont  -DBasAiONEs,  ancien  chef  de 
clinique  d'accouohemenls  à  la  Faculté  de  Paris,  aocouclieur  de  l*hôpital  Tenon. 

On  trouverait  difficilement  dans  la  vie  de  la  femme,  en  de- 
hors des  suites  de  couches,  un  état  qui  fût  à  un  plus  haut 
degré  voisin  de  l'état  de  santé  et  de  maladie  tout  à  la  fois. 

De  plus,  aucun  processus  ne  montre  plus  clairement  que 
nulle  limite  tranchée  n'existe  entre  la  physiologie  et  la  patho- 
logie ;  et  siu'tout  que  ces  conceptions  sont  seulement  relatives, 
comme  Test  d'ailleurs  en  lui  et  pour  lui-même  chaque  stade 
physiologique  du  développement  de  la  femme. 

La  rapidité  et  Ténormité  des  changements  qui  se  produisent 
alors  dans  l'état  général,  et  dans   toutes  les  fonctions;  les 
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métamorphoses  qui  s'accomplissent  alors,  la  part  qu'y  pren- 
nent de  nombreux  organes,  la  transformation  totale  même  de 
ceux-ci,  qui  s'opère  régulièrement  pendant  les  suites  de  cou- 
ches, rendent  fréquente  et  facile  la  production  de  troubles 
dans  un  semblable  processus  et  font  comprendre  combien  il 
est  dijEflcile  de  délimiter  la  maladie  proprement  dite  de  Tétat  de 
santé . 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  qu'encore  aujourd'hui  les  opi- 
nions émises  sur  les  suites  de  couches  diffèrent  si  complète- 
ment l'une  de  l'autre,  et  que  tel  phénomène,  qu'en  toute  autre 
occasion  on  considérerait  comme  pathologique,  rentre  poiu- 
beaucoup  d'auteurs  dans  le  champ  physiologique  de  la  puer- 
péralité. 

La  marche  à  suivre  pour  fixer  une  définition  convention- 
nelle de  la  santé  et  de  la  maladie  lorsqu'il  s'agit  des  suites  de 
couches  est  toute  tracée:  elle  consiste  à  étudier  exactement 
toutes  les  circonstances  et  les  phénomènes  au  milieu  desquels 
une  nouvelle  accouchée  présente  un  bon  état  subjectif  et  un 
état  physique  tel  que  l'on  puisse  en  conclure  non  seulemenî 
à  un  état  suffisant  de  chaque  organe,  mais  encore  à  un  heureux 
développement  de  ceux-ci.  En  ces  derniers  temps,  de  grandi 
progrès  ont  été  faits  dans  cette  voie.  Nous  devons  entrer 
dans  quelques  détails  relativement  à  ces  progrès,  car  ils  ne 
sont  consignés  que  d'une  façon  incomplète  dans  la  plupartdes 
traités  d'accouchements  ;  or  ils  sont  d'une  haute  importance 
'  poui»  le  diagnostic  des  accidents  pathologiques  des  suites  de 
couches. 

Jetons  un  regard  rapide  sur  les  symptômes  subjectifs  qu'of- 
frent les  accouchées  bien  portantes,  tels  qu'ils  sont  établis  jus- 
qu'ici, et  considérons  d'abord  l'état  normal  des  organes  géni- 
taux externes  et  internes  pendant  les  suites  de  couches. 

Le  fond  de  l'utérus  se  trouve,  immédiatement  après  Taccou- 
chement,  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic;  quelques  heures  après, 
on  le  trouve  remonté  jusqu'à  son  niveau. 

A  partir  de  ce  moment,  la  diminution  générale  de  l'organe 
fait  des  progrès  si  rapides  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jours  le 


INTRODUCTION  DU  MANUEL  DU  DOCTEUR  WINCKEL.     163 

fond  de  l'utérus  dépasse  à  peine  de  la  largeur  de  la  main  le 
bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  et  que  du  dixième 
au  quatorzième  jour  il  est  rentré  dans  la  cavité  du  petit  bas- 
sin. 

L'orifice  externe  du  col,  d'abord  largement  béant,  se  ferme 
peu  à  peu.  Sa  partie  vaginale  se  détache  progressivement  des 
culs-de-sac  vaginaux  et  en  4  à  6  semaines  elle  récupère  sa  lon- 
gueur première. 

Nous  reviendrons  en  détail  sur  la  situation  de  l'utérus  pen- 
dant cette  période  d'involution  dans  le  chapitre  II. 

Pendant  les  dix  à  quatorze  premiers  jours,  les  lèvres  deFori- 
fice  externe  du  col  sont  fortement  érodées,  et  oflrent  des  déchi- 
rures qui  à  la  longue  se  cicatrisent. 

Les  lèvres  ne  sont  entièrement  unies  et  sans  érosion  que 
chez  un  petit  nombre  seulement  (8  à  10  p.  0/0)  d'accouchées 
complètement  bien  portantes.D'après  les  excellentes  recherches 
de  Friedlaender  (1)  on  ne  peut  plus  mettre  en  doute  que  la 
séparation  de  l'œuf  au  moment  de  l'accouchement  se  fasse 
dans  la  couche  de  cellules  propres  de  la  caduque  vraie,  de 
telle  sorte  qu'une  partie  de  celle-ci  et  la  couche  glandulaire 
demeurent  adhérentes  à  l'utérus.  D'après  cela,  on  le  voit,  au- 
cune couche  superficielle  d'opithélium  ne  recouvre  ce  reste 
de  muqueuse  utérine;  il  existe  donc  au  niveau  du  tissu  cellu- 
laire une  plaie  qui  offre  manifestement  une  grande  facilité 
aux  résorptions.  L'examen  de  l'utérus  pendant  la  première 
semaine  de  la  puerpéralité  montre  qu'il  existe  une  dégénères  • 
cence graisseuse  de  l'épithélium  et  du  tissu  cellulaire. 

La  couche  de  cellules  disparaît  complètement  en  huit  jours 
environ. 

Dans  la  deuxième  semaine,  la  muqueuse  est  très  amincie, 
sa  surface  libre  montre  déjà  une  couche  d'épithélium  con- 
tinu. 
Dans  la  troisième  semaine,  celle-ci  ne  fait  plus  défaut  qu'au 


(1)  Friedlaender  Cari.  Physioiog,'-ttnaiomische  Untersuohungen  tteber  dm 
utérus^  mit  2  Tafen  Abbildungen.  Leipsig.  8.  57  S. 
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niveau  des  thromboses  des  vaisseaux  correspondant  à  l'inser- 
tion placentaire  :  dans  la  quatrième  semaine  on  ne  trouve  plus 
un  point  dépourvu  d'épithélium.  La  muqueuse  a  2  à  3  "** 
d'épaisseur,  les  tubes  glandulaires  sont  plus  allongés,  Tépithé- 
lium  est  cylindrique. 

L'organisation  des  thrombus  dans  les  sinus  du  placenta 
maternel  est  terminée  trois  ou  quatre  semaines  après  Taccou- 
chement.  Leur  rétraction  se  fait  cependant  si  lentement  que 
trois  à  cinq  mois  plus  tard,  sur  une  coupe,  on  trouve  souvent 
encore  ces  thrombus,  sous  forme  de  masses  relativement  grasses 
etgélatiniformes. 

Le  temps  pendant  lequel  s'opère  le  retour  de  l'utérus  à  son 
volume  antérieur  paraît  devoir  s'étendre  jusqu'à  la  fin  du 
second  mois.  L'involution  de  l'utérus  est  due  en  grande  partie 
aux  contractions  de  cet  organe,  qui  se  reproduisent  régulière- 
ment après  l'accouchement,  et  sont,  chez  les  multipares,  res- 
senties douloureusement.  Chez  les  primipares  les  tranchées 
ne  s'observent  que  quand  l'organe  est  malade  ou  renferme  quel- 
que chose  d'anormal. 

La  durée  des  tranchées  est  ordinairement  de  un  à  quatre 
jours,  quelquefois  même  davantage.  Elles  sont  normales  lors- 
qu'elles ne  sont  pas  trop  douloureuses,  ne  s'accompagnent  pas 
de  fièvre  et  deviennent  régulièrement  de  plus  en  plus  espa- 
cées- 

Le  vagin,  d'abord  large,  mou,  et  presque  sans  plis,  lisse, 
modérément  rouge,  présente  chez  les  multipares  presque  aussi 
souvent  que  chez  celles  qui  accouchent  pour  la  première  fois 
de  petites  lésions  de  la  muqueuse  particulièrement  à  l'entrée 
du  canal.  La  fente  vulvaire  est  béante  surtout  à  sa  partie  pos- 
térieiu'e. 

Certaines  femmes  qui  ont  déjà  accouché  plusieurs  fois  ne 
présentent  aucune  déchirure. 

Les  rides  du  vagin  se  reforment  peu  à  peu  sans  reprendre, 
sauf  dans  un  très  petit  nombre  des  cas,  leur  aspect  antérieur, 
et  le  vagin  avec  les  organes  génitaux  externes  demeurent  un 
peu  plus  grands  qu'ils  ne  Tétaient  avant  la  grossesse. 
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La  sécrétion  puerpérale  des  organes  génitaux  (1)  gui  s'écoule 
par  le  vagin,  Técoulement  lochial  en  un  mot,  est  pendant  les 
premières  hem*es  et  quelquefois  les  premiers  jours  constitué 
par  du  sang  encore  pur  et  mélangé  de  caillots.  Il  contient  alors 
peu  de  corpuscules  de  pus. 

Plus  tard  la  sécrétion  utérine  devient  séreuse,  à  réaction 
alcaline,  mêlée  qu'elle  est  aux  sécrétions  vaginales. 

Au  microscope  on  y  trouve  des  corpuscules  du  sang,  des 
débris  épithéliaux,  des  corpuscules  de  la  muqueuse,  des  gra« 
nulations  de  la  muqueuse,  des  restes  de  la  caduque  et  peut-étre 
aussi  du  placenta. 

Leur  composition  chimique  comprend  de  l'albumine,  de  la 
mucine,  de  la  graisse  en  émulsion,  du  chlorure,  du  phosphate 
ammoniacal,  du  fer  et  des  sels  de  chaux. 

A  partir  du  deuxième  jour,  se  montrent,  d'après  Rokitanskj 
junior  (2),  les  corpuscules  du  pus;  ils  atteignent  leur  maxi- 
mum d'abondance  le  troisième  jour  ;  leur  quantité  reste  à  peu 
près  stationnaire  pendant  quelques  jours,  toutefois  avec  de 
petites  oscillations.  Enfin  l'écoulement  devient  blanc  ou  gri- 
sâtre, offre  une  réaction  neutre  ou  acide,  possède  une  consis- 
tance crémeuse  et  montre  plus  souvent  au  microscope  du 
huitième  au  neuvième  jour,  outre  les  parties  énoncées  plus 
haut,  des  corpuscules  de  tissu  cellulaire  jeune,  fusiformes, 
allongés,  et  des  cristaux  de  cholestérine.  On  trouve  chez  les 
accouchées  saines  ou  malades  des  cellules  brillantes  ;  Roki- 
tansky  y  a  trouvé  aussi  les  deuxième,  troisième  et  quatrième 
jours  des  bactéries,  non  seulement  chez  les  femmes  atteintes 
de  fièvre  puerpérale,  mais  aussi,  quoique  plus  rarement,  chez 
les  accouchées  bien  portantes. 

Enfin  après  deux  ou  trois  semaines  l'écoulement,  de  moins  en 
moins  abondant,  est  clair  comme  du  verre,  transparent,et  après 
un  temps  variable  il  disparaît  entièrement. 


(1)  Wertheimer.  Virchow'sArchiv.  Bd.  XXI,  p.  3J4-336. 

(2)  Untersuchungen  der  Microscop,  Zttsammensetiung  dep  Loehien,  Oest. 
med.Jahrb.,  HeftS,  S.  460. 
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D'après  Gassner  (1)  la  quantité  des  lochies  ne  serait  pas 
plus  considérable  chez  les  accouchées  qui  sont  indociles  qae 
chez  celles  qui  gardent  un  calme  absolu.  Il  estime  la  quantité 
de  lochies  sanglantes  qui  s'écoule  du  premier  au  troisième 
jour  à  1  kilogr.;  celle  des  lochies  séreuses  du  quatrième  au 
cinquième  jour  à  0  k.  280,  et  celles  des  lochies  blanches  du 
sixième  au  huitième  jour  après  Taccouchement  à  0  k.  205  ;  de 
sorte  que  les  accouchées  perdent  1,485  grammes  de  leur  poids 
par  suite  de  l'écoulement  lochial. 

Chez  les  femmes  qui  restaient  tranquilles,  la  perte  était  de 
1  k.085;  elle  fut  de  1.088  chez  celles  qui  s'étaient  agitées. 

n  est  encore  à  remarquer  que,  d'après  les  recherches  de 
Klenuner  (2)  faites  à  l'Institut  obstétrical  de  Dresde  sur  des 
femmes  accouchées  et  nourries  exclusivement  de  viande, 
l'écoulement  lochial  fut  plus  abondant  que  normalement,  et 
que  celui-ci  par  contre  parut  plutôt  diminué  qu'accru  chei 
celles  qui  se  nourrissaient  d'œufs  ou  qui  usaient  d'un  régime 
mixte. 

En  ce  qui  touche  l'état  normal  des  glandes  mammaires  et 
la  sécrétion  du  lait,  on  doit  remarquer  ce  qui  suit  :  la  sécré- 
tion des  mamelles  s'établit  après  l'accouchement  peu  à  peu  ; 
les  seins  se  gonflent  du  deuxième  au  troisième  jour,  souvent 
assez  pour  que  l'accouchée  éprouve  de  leur  côté  un  certain 
degré  de  gène,  de  tension,  de  tiraillement.  Ensuite,  et  consé- 
cutivement à  l'affaissement  des  seins,  l'excrétion  du  lait 
devient  plus  abondante.  Si  l'enfant  ne  tette  pas,  cette  abon- 
dance ne  tarde  pas  à  diminuer,  et  du  cinquième  au  huitième 
jour  les  seins  deviennent  plus  mous,  se  flétrissent,  jusqu'à  ce 
qu'enfin  la  sécrétion  se  tarisse  entièrement,  ce  qui  souvent  n'a 
lieu  qu'après  plusieurs  semaines. 

Chez  les  fenunes  qui  allaitent,  la  quantité  moyenne  du  lait 
sécrété  en  24  heures  peut  aUer  à  1.300  gr.;  Gassner  (3)  a  cepen- 


*^  ws^B^a 


(1)  U.-K.  Gassner.  Monatsschrifl  f,  Geburtskunde,  etc.  Bd.  XIX,  p.  51. 

(2)  Berichze  und  Studien  aus  dem  Dresdener  Enibindungs-InsiittUe.  II  Bd.i 
1876,  p.  155*186. 

(3)  U.-K.  Qassner.  Monatsschr»  f,  Geburtskun(iet  eto.  Bd.  XIX,  p.  51. 
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dant  trouvé  chez  3  accouchées  2  k.  15,  seulement  comme 
moyenne  pour  les  8  premiers  jours. 

Au  début,  la  sécrétion  lactée  est  faible,  puis,  ainsi  que  Ta  vu 
Krîlger  (1)  à  l'Institut  obstétrical  de  Dresde  en  pesant  les  en- 
fants du  deuxième  au  onzième  jour,  elle  s'élève  de  86  à  102, 
234,  363,  441,  501,  518,  621,  648  et  705  grammes  par  jour.  Si 
nous  admettons  que  25  pour  100  du  lait  s'écoule  sans  être  bu 
par  Tenfant,  on  arrive  à  évaluer  la  production  moyenne  de 
lait  pendant  les  onze  premiers  jours  à  5  litres  environ  et  sans 
cette  perte  à  plus  de  4  litres  ce  qui  est  toujours  un  chiffre  con- 
sidérable et  qui  surpasse  notablement  ceux  qu'a  donnés 
Gassner. 

A  cet  état  des  organes  génitaux  d'tme  accouchée  bien  por^ 
tante,  correspondent  des  modifications  multiples  dans  les 
fonctions  du  reste  des  organes.  Blot  (2)  a  depuis  ^  longtemps 
déjà  fait  remarquer  que  les  accouchées  bien  portantes  ont  en 
général  le  pouls  ralenti,  puisque  la  fréquence  de  celui-ci  Oscille 
chez  la  plupart  d'entre  elles  entre  44  et  60  et  parfois  descend 
jusqu'à  35. 

La  durée  du  ralentissement  varie  entre  dix  et  quatorze  jours 
et  est  habituellement  d'autant  plus  longue  que  celui-ci  est 
plus  marqué.  11  commence  en  moyenne  dans  les  24  premières 
heures  qui  suivent  Taccouchement  et  souvent  est  encore  très 
nettement  sensible  au  moment  où  la  soi-disant  fièvre  de  lait 
devrait  s'observer. 

Des  tranchées  mêmes  fortes  n'ont  aucune  influence  sur  lui. 
Ce  ralentissement  s'observe  plus  souvent  chez  les  multipares 
que  chez  les  primipares.  On  ne  doit  pas  ici  invoquer  l'in- 
fluence d'un  épuisement  nerveux  puisque  les  recherches  sphyg- 
mographiques  que  Blot  et  Marey  ont  instituées  à  ce  propos 
prouvent  que  le  ralentissement  est  lié  à  une  augmentation  de 
pression  artérielle  après  l'accouchement. 

Je  puis  confirmer  en  grande  partie  l'exactitude  de  ces  résul- 


(1)  Arohiv.  /.  Gynxkologie,  VU,  p.  103. 

(2)  Blot.  BulUtin  de  T Académie  de  médecine,  XXVIII,  p.  925-9S7. 


les 
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tats  en  reculant  seulement  un  peu  les  chiffres  extrêmes  de  38 
à  70  ;  et  ajouter  que  sur  100  accouchées  que  j'ai  examinées 
dans  ce  but  15  offrirent  ce  ralentissement  pendant  un  temps 
plus  long.  Quatre  d'entre  elles  accouchaient  pour  la  première 
fois,  8  pour  la  seconde,  et  2  pour  la  troisième.  Chez  six  fem- 
mes il  dura  onze  et  douze  jours.  Je  dois  aussi  avouer  que  le 
plus  léger  état  pathologique  peut  suffire  à  empêcher  ce  ralen- 
tissement ou  le  faire  disparaître. 

Par  contre,  je  ne  puis  admettre  cette  opinion  qu'on  le  ren- 
contre exclusivement  chez  des  accouchées  jouissant  d'une 
santé  parfaite  ;  car  je  l'ai  observé  expressément  plus  d'une 
fois  chez  des  femmes  atteintes  d'ulcères  puerpéraux  avec 
œdème  assez  considérable  de  la  vulve. 

C'est  ainsi  qu'après  avoir  conclu  de  la  rareté  des  pulsations 
à  un  état  absolument  physiologique  chez  une  accouchée,  j'ai 
plus  d'une  fois  été  fort  étonné  de  découvrir  de  pareilles  lésions 
du  côté  des  organes  génitaux. 

Le  pouls  recouvre  habituellement  sa  fréquence  ordinaire 
lorsque  Taccouchée  quitte  son  lit. 

Le  nombre  minimum  de  pulsations  que  j 'ai  comptées  fut 
égal  à  38. 

Je  l'observai  le  matin  du  quatrième  et  du  septième  jour. 
Voici,  par  exemple,  quelle  était  la  fréquence  du  pouls  des 
secondipares,  pendant  les  douze  premiers  jours  : 


!•»  JODR. 


2«  JOUR. 


3«  JOUR. 


k^  JOUR. 


Matin*    Soir. 
—         52 


Matin.    Soir. 
50         54 


Matin.    Soir. 
54        52 


Matin.    Soir. 
46  52 


5*  JOUR. 

Matin,    Soir. 
48        56 


6«  JOUR. 

Matin.    Soir. 
52         48 


7«  JODR. 

Matin.    Soir. 
46         50 


8*  JOUR. 

Bfatin.    Soir. 
48  56 


9«  JOUR. 

Matin.    Soir. 
52        52 


iO«  JOUR. 

Matin.    Soir. 
54  58 


li«  JOUR. 

Matin.    Soir. 
52         54 


12«  JOUR. 

Matin.    Soir. 
50  » 
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Baumfelder  (1)  a  trouvé  en  moyenne  de  58  à  73  pulsations, 
le  minimum  oscillant  entre  48  et  68,  et  le  maximum  entre  68 
et  100  ;  il  a,  en  outre,  fait  sur  les  oscillations  dans  le  nombre 
des  pulsations  la  remarque  suivante  :  celles-ci  atteignent  leur 
Inaximum  de  fréquence  du  premier  jour  au  matin,  du  troi- 
sième au  plus  tard  ;  jusqu'à  la  fin  du  cinquième  jour  elles 
restent  d'une  façon  rémittente  à  la  normale,  et  enfin  au 
septième  jour  au  soir,  elles  atteignent  leur  ralentissement 
maximum. 

Mon  assistant,  M.  le  D'  Meyburg,  a  plus  tard  recherché 
quelle  est  la  tension  de  l'artère  radiale  chez  les  nouvelles  ac« 
couchées  bien  portantes,  à  l'aide  du  sphygmographe  de  Riegel, 
ei  est  arrivé  à  un  résultat  en  contradiction  avec  les  résultats 
de  Blot  et  Marey,  et  que  confirme  l'exposé  théorique  récent 
de  Fritsch  (Arch.  f.  gyn.,  Vlll,  p.  383). 

n  établit,  en  effet,  qu'une  altération  caractéristique  de  la 
courbe  se  montre  dans  le  cas  où  le  pouls  puerpéral  est  nota- 
blement ralenti.  Cette  courbe  ressemble  certainement  aux 
pouls  des  hémiplégiques  pris  du  côté  non  paralysé,  ainsi  que 
l'a  montré  A.  Eulenburg. 

Tandis,  en  effet,  que  le  pouls  d'un  homme  bien  portant 
donne  une  ligne  ascensionnelle  simple  et  que  le  sommet  de 
l'ondée  primitive  forme  également  le  point  géométrique  le  plus 
élevé  de  l'ondée  totale,  la  ligne  ascensionnelle  du  pouls  lent 
des  accouchées  se  fait  en  deux  temps,  et  celle-ci  est  peu  raide 
et  peu  élevée.  Le  pouls  est  anacrote. 

Le  premier  jambage  de  l'ondée  secondaire  forme,  avec  la 
seconde  partie  de  l'ondée  ascensionnelle  primitive,  une  ligne 
brisée  ou  doucement  ascendante.  L'ondée  secondaire  ne  se 
perd  pas  complètement,  mais  seulement  en  partie  dans  la 
ligne  de  descente.  Le  sommet  de  celle-ci  dépasse  souvent  l'élé- 
vation première  ou  est  au  même  niveau  qu'elle. 


(i)  Baamfelder.  Beitrâge  zu  den  Beobaehhmgen  der  Kœrperwaerme^  d*T 
PulS'Und  Respirationsfrequem  in  Wochenbett.  Inaug.  Diss.  Leipsig:,  i8B7, 
p.  20-21. 
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« 

Le  point  où  se  termine  l'ondée  secondaire  est  placé  plus 
bas  que  le  sommet  de  Tondée  primitive. 

Le  type  caractéristique  du  tricotisme  pour  le  pouls  radial 
est  aussi  d'ordinaire  représenté  par  le  pouls  des  accouchées, 
ou  bien  il  forme  une  dicrotie  peu  marquée. 

Les  modifications  décrites  sont  surtout  fortement  marquées 
dans  les  cas  de  beaucoup  les  plus  nombreux  où  le  pouls  bat 
seulement  60  fois  environ  à  la  minute. 

Quand  le  pouls,  plus  rapide,  s'élève  environ  à  84,  la  diffé- 
rence entre  le  pouls  radial  normal  et  le  pouls  de  l'accouchée 
saute  encore  aux  yeux.  La  brisui^e,  située  sur  le  plateau  qui 
forme  le  sommet  de  la  courbe  engendrée  par  les  jambages  des 
ondées  primitive  et  secondaire,  est  moins  marquée.  Le  sommet 
de  la  courbe  est  plus  en  forme  de  console. 

Ces  caractères  spéciaux  se  rencontrent  seulement  chez  les 
accouchées  exemptes  de  fièvre.  Chez  celles  qui  ont  de  la  fièvre, 
et  même  seulement  38°,5,  le  pouls  prend  le  caractère  dicrote. 
Dès  le  premier  jour  ou  dès  la  première  heure  qui  suit  l'accou- 
chement et  jusqu'au  dixième,  on  peut  observer  dans  le  pouls 
les  caractères  que  nous  venons  d'exposer.  Dans  quelques  cas, 
on  trouve  déjà  vers  le  neuvième  ou  dixième  jour  une  transi- 
tion, un  acheminement  vers  le  pouls  radial  normal,  puisque, 
dans  la  même  série  de  tracés,  on  trouve  des  ondées  qui  ont  en 
partie  le  caractère  du  pouls  puerpéral,  en  partie  le  type  du 
pouls  radial  normal. 

Il  ressort  de  ceci  que  chez  les  accouchées  la  pression  san- 
guine et  avec  elle  la  tension  des  parois  vasculaires  est  moindre 
que  chez  les  femmes  en  état  de  santé  habituelle. 

La  justesse  de  ces  vues  se  trouve  encore  confirmée  par  cette 
remarque  :  de  même  que  chez  les  hémiplégiques  en  voie  de 
guérison,  on  peut  observer  ces  transitions,  ce  retour  au  pouls 
normal,  de  même  chez  les  accouchées  au  neuvième  ou  dixième 
jour,  on  voit,  avec  l'augmentation  de  l'impulsion  cardiaque, 
le  pouls  tendre  à  revenir  à  l'état  normal.  [Centralblatt  f.  Gy^^y 
n»  6,  18T7,  et  Arch,  f,  tft/n.,  Bd.  XII.) 

En  ce  qui  touche  la  respiration  et  la  capacité  des  poumons 
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des  femmes  accouchées,  Ton  trouve  chez  une  femme  entière- 
ment bien  portante  14  à  18  inspirations  par  minute;  ces 
chiffres  s'observent  souvent,  sinon  presque  toujours  immédia- 
tement après  l'accouchement.  Ainsi  j'ai  trouvé  chez  mes  ac- 
couchées durant  les  quatorze  premiers  joiu'S  16  fois  16  res- 
pirations, i  fois  17  et  6  fois  18.  Wilds  Linn  a  donné  le 
chiffre  23. 

La  capacité  des  poumons  s'accroît,  après  l'accouchementi 
proportionnellement  à  ce  qu'elle  était  pendant  la  grossesse,  il 
est  plus  rare  de  la  voir  décroître,  quelquefois  elle  ne  varie 
pas. 

Chez  60  femmes  sur  100,  Dohrn  (1)  a  constaté  en  moyenne 
une  augmentation  de  338  centim.  cubes  environ  ;  chez  26  p. 
100  une  diminution  moyenne  de  221  centim.  cubes  ;  la  capa- 
cité n'a  pas  changé  dans  14  p.  100  des  cas. 

Chez  les  primipares,  l'augmentation  est  moins  fréquente  et 
en  moyenne  plus  faible  que  chez  les  multipares,  ce  que  Dohrn 
attribue  à  ce  que  les  premières  sont  plus  profondément  tou- 
chées par  la  grossesse  et  ses  suites  et  qu'aussi  pendant  les 
couches  elles  ne  sont  pas  comparativement  si  fortes  muscu- 
lairement  que  celles  qui,  antérieurement,  ont  subi  un  accou- 
chement. 

Ces  résultats,  appuyés  sur  un  grand  nombre  d'observations 
(100  sujets),  sont  certes  plus  vrais  que  ceux  de  Wintrich, 
Kûchenmeister  et  Fabius,  qui  ont  trouvé  l'amplitude  de  Texpi- 
ration  après  l'accouchement  égale,  sinon  inférieure  à  ce 
qu'elle  était  pendant  la  grossesse. 

La  marche  de  la  temp&ature  dans  les  suites  de  couches 
normales  n'est  pas  moins  importante.  J'ai,  le  premier,  fait 
connaître  en  1861  (2) ,  d'après  de  nombreuses  recherches  confir- 


(1)  Dohrn,  in  thèse  ioauguralo  de  L.  Rheinhard.  De  Vinfluence  de  Vétat 
ptierpéral  sur  la  forme  du  thorax  et  les  capacités  du  poumon^  Marburg,  1865, 
p.  28,  et  MonaUchr.  /.  Geb.,  XXVIII,  p.  457-462. 

(2)  Fehiing  croit  {Jrohiv.j  X,  196)  que  c'est  à  Leipsig  que,  pour  la  première 
fois,  une  évaluation  régulière  de  la  température  chez  les  nouvelles  accouchées 
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mées  depuis  en  1868  par  O.-V.  Grûnwaldt(l),  Dorhn-Wolffîj, 
Schrôder  (3),  Baumfelder  (4),  etc.,  etc.,  cette  particularité  que 
pendant  les  douze  premières  heures  qui  suivent  raccouche- 
ment  il  y  a,  en  général,  une  très  légère  élévation  de  tempéra- 
ture dont  la  hauteur  ne  dépasse  que  peu  ou  môme  pas  du 
tout  TosciUation  normale  de  la  chaleur  individuelle. 

Dans  les  douze  heures  suivantes  survient  habituellement 
une  légère  descente. 

L'augmentation  est  particulièrement  notable  si  elle  coïncide 
avec  le  moment  de  Télévation  générale  qui  se  fait  de  la  nuit 
au  matin,  ou  de  midi  au  soir  ;  elle  peut,  au  contraire,  facile- 
ment passer  inaperçue,  si  Ton  prend  pour  la  première  fois  la 
température  le  matin,  alors  que  l'accouchement  s'est  terminé 
la  veille  au  soir.  Dans  ces  cas  peut-être  même  trouvera-t-on 
une  diminution  insignifiante  par  comparaison  avec  la  pre- 
mière observation. 

Après  s'être  ainsi  abaissée  à  la  fin  des  vingt-quatre  pre- 
mières heures,  la  température  tend  ordinairement  à  s'élever 
de  nouveau. 

La  température  du  soir  est  habituellement  plus  élevée  que 
celle  du  matin  ;  les  différences  quotidiennes  sont  cependant 
faibles.  Cette  élévation  se  maintient  d'ordinaire,  alors  que  se 
développe  la  sécrétion  laiteuse.  La  température  descend  de 
nouveau  sitôt  que  cette  sécrétion  s'est  régularisée  ou  qu'elle 

a  été  faite.  C'est  une  erreur.  Hecker  avait  déjà  fait  quelques  recherches  à  Bsf 
liOy  il  y  a  quinze  ans. 

J*ai  fait  des  observations  régulières  sur  tontes  les  accouchées  à  la  clinique 
de  rUniversité  de  Berlin,  en  juin  1861. 

Or,  d'après  une  communication  de  Crédé  {Monatsckr,  /.  Gebur.,  Bd.  XX VU* 
p.  454),  les  recherches  régulières  sur  toutes  les  femmes  n*ont  comnien<^  ^ 
Leipsig  qu'au  commencement  de  1866. 

(1)  Oranevaldt.  Petersburger  med.  zeiUchrift.  Bd.  V,  S.  1, 1863. 

(2)  Dorhn.  In  dei^  Inaugural  dissertation  von  0.  Wolf,  Beitraege  sv 
Kenntnis^  der  Ferhaltens  der  Eigenwârme  im  Wochenbett.  Marburg,  186^* 

(3)  Schroeder.  Schwangerscherftt  Geburt  und  Wochenbett.  Bonn,  1867 • 
S.  177-183. 

(4)  Loc.  ciï. 
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commence  à  se  tarir  chez  les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas. 

Dans  les  cas  absolmnent  normaux,  Técart  observé  entre  le 
maximum  et  le  minimum  est  à  peine  plus  marqué  que  l'oscil- 
lation habituelle  de  la  température  individuelle,  ce  qui  revient 
à  dire  que  la  température  chez  les  femmes  accouchées  et  bien 
portantes  ne  varie  pas  plus  que  chez  un  homme  en  état  de  santé. 

La  température  moyenne  chez  Taccouchée  est  cependant  un 
peu  plus  élevée  que  pendant  Tétat  de  vacuité,  puisque  les 
lintiites  normales  sont  comprises  entre  37® ,2  et  38»,2,  Wilds 
Linn  est  d'avis  que  toute  élévation  qui  dépasse  37«,7  indique 
déjà  un  état  pathologique. 

D'après  les  recherches  de  0.  Wolf,  qui  ont  été  confirmées 
par  celles  de  Schramm  (1),  il  n'est  pas  invraisemblable  d'ad- 
mettre que  la  température  est  un  peu  plus  élevée  chez  les 
femmes  dont  la  sécrétion  laiteuse  est  plus  abondante  et  chez 
les  primipares  que  chez  les  multipares  et  celles  chez  qui  le 
lait  fait  défaut. 

Les  limites  des  oscillations  thermiques  précédemment  indi- 
quées doivent  être,  c'est  ma  conviction,  pleinement  acceptées, 
et  l'on  ne  doit  pas  admettre  qu'une  élévation  de  température 
jusqu'à  40*>  soit,  conune  l'ont  pensé  Hecker,  Grûnewaldt  et 
plus  tard  Lehmann  (2)  et  Schrôder,  compatible  avec  des 
suites  de  couches  normales. 

Ce  fait,  également  confirmé  par  Wolf  (1.  c,  p.  86),  à  savoir 
que  l'élévation  de  température  qui  résulte  de  la  sécrétion  lai- 
teuse ne  dépasse  pas  habituellement  0®,5,  montré  le  mieux  du 
monde  comment  les  fonctions  d'un  organe  isolé  retentissent 
parfaitement  sur  les  autres,  combien  elles  sont  admirablement 
en  harmonie,  puisque  malgré  l'énorme  révolution  qui  s'opère 
à  ce  moment,  on  ne  voit  nulle  trace  d'une  perturbation  des 
lois  physiologiques,  qui  sont  le  critérium  de  Tétat  de  santé 
des  individus. 

(1)  J.  Schramm.  Zurmiichfieberfrage,  Separatabdruckaus  Scanxonts  Bei- 
traegen,  Bd.  V,  p.  11-15. 

(2)  Lehmann.  Nederlandsch  Tydschfifi  voor  Geneeskuntle.  Jaargang,  1865. 
Separalaàdruck,  p.  4. 
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Partout  les  lois  ont  des  exceptions  ;  ces  dernières  se  ren- 
contrent très  souvent  chez  les  accouchées,  car  celles-ci  sont 
très  facilement  exposées  à  des  accidents.  Mais  chaque  loi  de- 
meure,  malgré  cela,  inviolable,  et  dès  à  présent  nous  pouvons 
proclamer,  comme  nous  le  fçrons  plus  tard  pour  tant  de  ma- 
ladies puerpérales,  cette  vérité  que  :  les  suites  de  couches  n'of^ 
frent  d  ce  point  de  f)t$e  rien  de  spécial^  et  que  toutes  les  tenta- 
tives faites  pour  revendiquer  ici  un  état  particulier  sont 
stériles. 

Certes,  on  peut  dire  que  le  type  normal  esquissé  plus  haut 
se  rencontre  assez  rarement  à  l'état  pur  dans  les  maternités, 
mais  on  y  trouve  toujoui'S  un  certain  nombre  de  ces  faits,  et 
si  Ton  considère  que  dans  ces  établissements  d'accouchement 
Tétat  général  est  notablement  moins  satisfaisant  (comme  cela 
sera  établi  plus  tai*d  par  des  chiffres)  que  dans  les  maisons 
privées,  on  est  amené  à  admettre  que  le  type  de  l'état  normal 
se  rencontre  bien  plus  souvent  dans  ces  dernières  conditions. 

Schrœder  a  trouvé  les  couches  complètement  normales  19 
fois  sur  135  cas,  et  il  accepte  cependant  conmie  limite  de  la 
température  normale  38*,2. 

Grùnewaldt  prend  38o,8  comme  limite  supérieure,  et,  par- 
tant de  là,  il  déclare  qu'à  l'école  de  sages-femmes  de  Saint- 
Pétersbourg,  la  température  était  normale  chez  261  femmes 
sur  432  accouchées  chez  lesquelles  le  thermomètre  avait  été 
employé,  soit  60  pour  100. 

La  limite  fixée  par  Grùnewaldt  me  paraît  trop  élevée. 

Je  suis  bien  plus  porté  à  admettre  avec  Schrôder  que  lea  cas 
où  la  température  dépasse  38«,2  sont  très  fréquents,  mais 
aussi  qu'une  exploration  attentive  fait  toujours  découvrir  une 
cause  à  cette  élévation. 

Sur  1,019  femmes  accouchées  dans  l'année  1874,  où  la  mor- 
talité moyenne  a  été  de  1,2  p.  100,  j'en  trouvai  466,  soit  45 
p.  100  sans  fièvre.  Parmi  elles,  on  comptait  181  primipares  et 
270  multipares,  433  nourrissaient  et  33  ne  nourrissaient  pas. 

L'élévation  de  température  proportionnelle  aux  variations 
diurnes,  mais  toujours  faible,  signalée  et  admise  aujourd'hui 
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de  tous  côtés  chez  les  accouchées  bien  portantes,  peut,  d'une 
part,  tenir  à  l'existence  des  lésions  presque  constamment 
existantes  du  côté  des  organes  génitaux,  lésions  qui  rarement 
guérissent  entièrement  par  première  intention  ;  d'autre  part, 
elle  peut  être  attribuée  à  l'échange  exagéré  de  matériaux  qui, 
en  l'absence  de  toute  inflammation,  met  en  jeu  tant  d'organes 
nécessaires  poui:  Fin volution  nouvelle  qui  succède  à  Taccouche- 
ment  et  pour  la  régularisation  de  leurs  fonctions.  Cet  échange 
est,  en  outre,  entretenu  un  long  temps  par  la  sécrétion  nou- 
velle et  considérable  de  la  peau,  des  mamelles  et  aussi  des 
reins,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard. 

Quant  à  Vétat  de  la  sécrétion  urinaire  chez  les  accouchées 
bien  portantes,  Gassner  a  le  premier  reconnu  que  chez  elles  la 
diurèse  était  accrue  (1.  c,  p.  51,  52). 

Gassner  cite  une  femme  qui,  souiSrant  d'un  énorme 
œdème  des  membres  inférieurs,  rendit  en  quarante-deux 
hernies,  pendant  ses  couches,  10  kilog.  d'urine  très  aqueuse. 
Gassner  pense  que  le  degré  de  diurèse  est  directement  en  rap- 
port avec  le  degré  de  l'œdème  préexistant  ;  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  diurèse  augmente  en  général  très  notable- 
ment pendant  les  suites  de  couches  et  aussi  que  les  accouchées 
qui  n'ont  pas  présenté  de  traces  d'œdème  peuvent  fournir  une 
énorme  quantité  d'urine. 

D'après  mes  propres  recherches  (1)  qui  ont  porté  sur  deux 
cents  femmes  environ,  et  qui  depuis  ont  été  confirmées  par 
d'autres  observateurs,  la  quantité  d'uiine  dans  les  premiers 
jours  des  suites  de  couches  augmente  considérablement  et 
surtout  pendant  les  quarante-huit  premières  heures. 

L'augmentation  de  la  sécrétion  minaire  dans  l'état  puerpé* 
rai  est  notablement  supérieure  à  celle  qui  survient  pendant  la 
grossesse.  L'urine  est  claii^,  sans  tendance  à  déposer  de  sédi- 
ment, d'un  faible  poids  spécifique,  ordinairement  jaune  clair* 

L'excrétion  des  éléments  solides  de  l'uiine  (phosphates  et 


(I)  Studien  ueber  Sloffwechsel  bei  der  Geburt  und  in  WochenbeU.  Ros- 
tock,  1865^  p.  65-83. 
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suKates)  est  un  peu  diminuée,  celle  du  cbloi'ure  de  sodium 

« 

Test  peu  ou  ne  Test  pas  du  tout. 

Ultérieurement,  et  en  même  temps  que  se  fait  i'involution 
des  organes  génitaux,  la  quantité  d'urine  revient  à  la  normale, 
sa  densité  augmente. 

La  sécrétion  d'urée,  d'acides  phosphorique  et  sulfurique 
est  égale  à  ce  qu'elle  est  à  l'état  sain. 

Il  est  particulièrement  intéressant  de  voir  que  l'excrétion 
de  l'urée,  du  chlorure  de  sodium,  des  acides  phosphorique  et 
sulfurique,  chez  les  nouvelles  accouchées  bien  portantes,  suit 
une  marche  semblable  à  celle  de  la  courbe  de  la  températiu*e. 

Le  poids  moyen  de  l'urine  émise  pendant  les  six  premiers 
jours  par  une  accouchée  bien  portante  atteint  11  kil.  160  gram- 
mes. La  densité  moyenne  =  1010. 

La  quantité  moyenne  d'urine  excrétée  pendant  quelques 
jours  est,  d'après  de  nouvelles  recherches  portant  sur  12  fem- 
mes bien  portantes,  représentée  par  les  chiffres  suivants  : 
1"  jour  :  2,025  ce.  ;  2«  jour  :  2,271  ce.  ;  3«  jour  :  1,735  ce.  ; 
4«  jour  :  1,772  ce.  ;  5«  jour  :  1,832  ce.  ;  6«  jour  :  1,949  oc.  Il 
n'est  pas  rare  que  l'urine  de  nouvelles  accouchées  bien  por- 
tantes contienne  de  petites  quantités  d'albumine  ;  en  outre, 
ainsi  que  cela  a  été  enseigné  par  Blot,  Kirsten,  Brùcke, 
Iwanofif  et  Hempel  (1) ,  on  y  trouve  un  peu  plus  de  sucre  qu'à 
l'état  normal. 

Spiegelberg  a  cherché  à  expliquer  ce  fait  par  la  résorption 
du  sucre  hors  des  glandes  mammaires,  et  Hempel  se  rallie  à 
cette  hypothèse,  car  le  sucre  n'apparaît  qu'avec  la  montée 
laiteuse,  est  d'autant  plus  abondant  que  les  glandes  sont  mieux 
développées,  et  augmente  avec  une  plus  longue  rétention  de  la 
sécrétion  laiteuse  dans  les  seins.  L'action  principale  des  reins 
dans  les  suites  de  couches  consiste  donc  à  rejeter  hors  de  l'or- 
ganisme une  notable  quantité  d'eau.  Seulement,  la  quantité 
de  matériaux  solides,  d'acides  phosphorique  et  sulfurique  ex- 
crétés par  les  reins  en  vingt-quatre  heures,  faible  si  on  la 

(1)  Die  Glycosurie  im  Wochenbelt  Arch»  /;  Gynœcologie,  VIII,  S.  312. 
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compare  à  ce  qui  se  passe  pendant  la  grossesse,  suffit  cepen- 
dant à  faire  admettre  chez  les  accouchées  la  richesse  d'élimi- 
nation des  produits  d'oxydation  par  les  voies  urinaires.  En 
effet,  en  raison  des  pertes  de  sang,  des  sueurs  copieuses,  du 
régime  moins  abondant  et  moins  riche  en  azote  ;  à  cause  aussi 
du  calme  profond,  physique  et  moral  dont  doivent  jouir  les 
accouchées,  on  devrait  s'attendre  à  ce  que  la  proportion  de  ces 
matériaux  fut  encore  plus  faible. 

Contrairement  à  mes  résultats,  Klein w&chter  n'a  pas  trouvé 
chez  six  accouchées  bien  portantes,  et  nourries  plus  substan- 
tiellement, un  changement  notable  dans  la  quantité  d'urine  ; 
il  a  noté  une  légère  augmentation  de  celle-ci  le  premier  jour, 
un  peu  de  diminution  les  jours  suivants,  puis  une  légère  aug- 
mentation vers  la  fin  des  suites  de  couches;  le  poids  spécifique 
de  l'urine  était  de  1,022.  Kleinwâchter  dit  qu'il  n'a  pu  a 
priori  accorder  aucune  confiance  à  mes  chiffres,  parce  qu'il 
considère  l'énorme  excrétion  d'urine  de  2,190  ce.  comme  arti- 
ficielle et  due  à  l'excès  de  nourriture  que  j'ai  laissé  prendre 
à  mes  accouchées,  au  lieu  de  restreindre  leur  alimentation . 

Mes  recherches  reprises  par  le  D'  Klemmer  (Berichte  \und 
Shtdien,  II,  p.  155-186),  auquel  je  dois  de  nouveau  renvoyer, 
ont  établi  que  mes  premiers  résultats  étaient  parfaitement 
exacts.  En  effet,  quoique  nous  ayons  donné  plus  de  nourri- 
ture aux  malades  et  moins  de  boissons  que  Kleinwâchter 
(nous,  1,750  ;  Kleinwâchter,  2,450),  Klemmer  trouve  la  quan- 
tité moyenne  de  l'urine  des    dix  premiers  jours   égale  à 

2.028  grammes,  et  la  densité  de  1,019  ;  avec  la  diète  d'œufs, 

2.029  grammes  d'urine  ayant  une  densité  de  1,016,  et  avec  le 
régime  mixte,  1,485  grammes  d'urine  et  1,021  pour  la  densité. 
Et  comme  ces  nouvelles  analyses  portent  sur  vingt-quatre  fem- 
mes, nombre  (24)  quatre  fois  plus  grand  que  celui  des  recher- 
ches de  Kleinwâchter,  leur  importance  est-elle  aussi  plus 
grande  que  celle  de  ses  chiffres. 

Cela  prouve  une  fois  do  plus  que  les  conclusions  a  priori 
sont  souvent  fausses  et  que,  lorsqu'on  veut  combattre  les  résul- 
tats de  recherches  exactement  conduites,  on  ne  doit  pas  se 

Alflf.   DB  GYlf.  —  VOL.   XX.  12 
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permettre  de  le  faire  à  la  légère  et  à  Taide  d'un  trop  petit 
nombre  d'expériences.  Le  contraste  qui  existe  entre  la  faiblesse 
des  impulsions  cardiaques  chez  les  accouchées,  constatée  pour 
la  première  fois  àVaide  du  sphygmographe  dans  notre  Institut, 
et  Taugmentation  de  la  sécrétion  rénale  peut  en  partie  se  bien 
expliquer  par  ceci  que  cette  sécrétion  dépend  très  certaine- 
ment de  la  quantité  d'eau  et  de  sels  contenus  dans  tous  les 
organes  et  dans  le  sang,  et  non  pas  seulement  de  la  tension 
du  système  artériel. 

De  même,  la  masse  d'eau  des  organes  et  du  sang  chez  les 
accouchées  ne  dépend  certainement  pas  seulement  de  la  masse 
de  liquide  ingéré,  mais  de  la  néoformation  de  sang  chez  les 
femmes  pendant  la  grossesse. 

Sous  tous  les  rapports,  je  considère  donc  comme  de  nouveau 
prouvées  mes  affirmations  antérieures. 

A  côté  des  reins  et  des  mamelles,  le  tégument  cutané  tout 
entier,  par  l'accroissement  de  son  activité  physiologique,  joue 
un  rôle  dans  l'involution  des  organes  génitaux. 

Cette  hypersécrétion  se  produit*  habituellement  quelques 
heures  après  l'accouchement  et  atteint  son  maximum  dans  les 
cinq  à  six  premiers  jours.  Je  pourrais  attribuer  à  cela  une 
grande  importance,  h  l'exemple  de  Gassner,  qui  pense  que  les 
matériaux  excrétés  par  la  transpiration  sont  immédiatement, 
et  à  bref  délai,  remplacés  dans  l'économie  par  l'introduction 
de  boissons* 

Malheureusement  nous  ne  savons  pas  encore  avec  certitude 
quelle  masse  de  liquide  une  accouchée  peut  ainsi  fournir  dans 
les  vingt-quatre  heures  ;  cependant  il  est  établi  que  cette  quan- 
tité peut  s'élever  au-dessus  do  1,000  grammes  en  une  heure. 
^  Il  est  à  remarquer  d'ailleurs  que  la  puissante  activité  de  la 
peau  peut  venir  en  aide  à  la  sécrétion  des  reins  et  des  mamelles. 
Ce  fait  est  très  important,  puisqu'il  montre  qu'un  état  inac- 
coutumé d'une  de  ces  trois  sécrétions  ne  doit  jamais  être  con- 
sidéré comme  normal  tant  que  toutes  les  trois  no  sont  p^^ 
examinées  avec  soin  et  comparées  entre  elles. 

L'organisme  a  des  voies  d'élimination  très  différentes,  et  le^ 
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faits  rapportés  plus  haut,  de  môme  que  cette  remarque  faite 
par  Oassner,  que  chez  les  femmes  qui  ne  nourrissent  pas  les 
lochies  sont  sans  comparaison  plus  abondantes  que  chez  celles 
qui  nourrissent,  prouvent  déjà  combien  ont  la  vue  courte  ceux 
qui  prétendent  que  l'absence  de  sécrétion  laiteuse,  la  diminu* 
tion  des  lochies,  etc.,  etc.,  peuvent  avoir  en  elles-mêmes  et 
par  elles-mêmes  des  conséquences  dangereuses  ;  idée  toujours 
reprise  et  qui  récemment  encore  a  été  discutée  (consultez  : 
Aperçu  aur  V origine  de  la  manie  puerpérale,  de  Madden, 
chap.  V,  m*  partie).  Personne  cependant  n*a  encore  pu  dire 
quelles  substances  dangereuses  sont  ainsi  retenues  dans  le 
corps  par  le  fait  d'une  sécrétion  anormalement  faible. 

En  ce  qui  regarde  le  canal  intestinal,  on  sait  que,  en  règle 
générale,  les  accouchées  n'ont  pas  de  garde-robe  pendant  les 
deux  à  trois  premiers  jours,  parce  qu'elles  ont  débarrassé  d'or- 
dinaire pendant  l'accouchement  l'intestin  à  l'aide  de  lavement  ; 
parce  que  dans  les  premiers  temps  elles  restent  couchées  et 
tranquilles  ;  qu'elles  ne  prennent  que  peu  d'aliments  solides, 
et  j'ajoute,  parce  que  les  liquides  sont  éliminés  en  quantité, 
par  d'autres  voies  ;  parce  que,  encontre,  les  mouvements  pé- 
ristaltiques  de  l'intestin  étant  faibles,  le  transport  des  matières 
fécales  se  fait  plus  lentement,  et  parce  qu'enfin  la  pression 
abdominale  amoindrie  n'est  souvent  plus  en  état,  même  si  les 
matières  sont  arrivées  jusque  dans  le  rectum,  de  les  chasser 
au  dehors. 

La  perte  notable  de  liquides,  pendant  les  premiers  jours,  la 
diminution  des  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  font 
que  le  goût  pour  les  aliments  solides  et  l'appétit  diminuent 
et  que  les  accouchées  demandent  bien  plus  particulièrement 
des  boissons  abondantes. 

Comme  conclusions,  ajoutons  que  les  sécrétions  et  excré- 
tions puerpérales,  en  particulier,  l'écoulement  des  lochies  et 
du  lait,  l'augmentation  de  l'urine  et  des  sécrétions  cutanées, 
aussi  bien  que  le  travail  [d'involution  des  organes  génitaux 
dont  nous  avons  parlé,  font  que  le  poids  du  corps  diminue 
pendant  les  huit  premiers  jours  après  l'accouchement  d'un 
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douzième  en  moyenne,  et  que  cette  diminution  est  dans  un 
rapport  direct  avec  la  masse  du  corps  du  nouveau-né  (Gassner, 
l.  c,  p.  66  et  67).  Cette  perte  de  substance  est  vraisemblable- 
ment réparée  complètement  en  trois  ou  quatre  semaines. 

Il  résulte  des  pesées  de  Klenuner  faites  dans  notre  Institut 
(voyez  plus  haut),  que  cette  perte  de  poids  peut  être  considé- 
rablement diminuée  et  réparée  en  dix  à  quatorze  joiirs,  si  Von 
astreint  les  malades  à  na  régime  de  viande  et  d'œuDs  dès  le 
commencement  des  suites  de  couches.  Quittons  ces  résultats 
objectifs  observés  chez  les  accouchées  bien  portantes  et  jetons 
un  regard  rapide  sur  : 

l'étiologie  générale  des  bcaladies  puerpérales. 

Quelque  faciles  et  physiologiques,  quelque  heureux  qu'aient 
été  la  gravidité  et  Taccouchementi  chaque  accouchée  n'en  est 
pas  moins  à  un  haut  degré  prédisposée  aux  maladies  puerpé- 
rales. 

Le  mot  pathétique  du  vieux  gynécologiste  Chambon  de 
Mentaux  que  :  «  La  femme  est  un  être  que  la  nature  fait  mar- 
cher en  tout  tefnps  près  d'un  abtme  toujours  prêt  à  Fengloutir  > 
a  une  réelle  valeur  appliqué  à  Tétat  puerpéral.  Qui  ne  connaît, 
en  efTet,  ces  affections  qui  se  développent  d'une  façon  si  ex- 
traordinairement  rapide,  qui  en  quelques  jours,  parfois  en 
quelques  heures  emportent  les  femmes  les  plus  vigoureuses, 
les  plus  florissantes,  de  sorte  que  Ton  regarde  avec  efiBroi  et 
étonnement  leur  fin  rapide,  leur  brusque  et  soudaine  dispari- 
tion du  cercle  de  leur  famille  ? 

Les  causes  des  affections  nombreuses  survenant  dans  les 
suites  de  couches  sont  intimement  liées  aux  altérations  su^ 
venues  pendant  Taccouchement  du  côté  des  organes  génitaux* 
Ce  ne  sont  pas  seulement  le  siège  de  l'insertion  placentaire  ou 
son  mode  d'oblitération  qui  permettent  à  des  hémorrhagies  de 
se  produire  sous  des  influences  extérieures  légères,  ce  sont 
surtout  les  lésions  fréquentes  du  col  utérin,  du  vagin,  des  par- 
ties génitales  externes,  qui  conduisent  facilement  aux  mala- 
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dies.  Quoique  dans  le  cours  normal  de  raccouchement  les  lé- 
sions soient  peu  importantes  et  qu'elles  se  bornent  le  plus  sou- 
vent à  des  déchirures  qui  intéressent  la  muqueuse,  elles 
acquièrent  cependant  une  haute  valeur,  parce  qu'elles  vont 
être  pendant  une  série  de  jours  exposées  à  subir  l'influence  du 
contact  des  lochies  très  habituellement  retenues  pendant  un 
certain  temps  dans  le  vagin  en  raison  de  la  courbure  de  ce 
canal  dont  l'oriflce  ne  tarde  pas  à  se  refermer. 

Mais,  au  liquide  lochial,  se  trouvent  mêlés  les  restes  de  la 
caduque  et  souvent  aussi  des  morceaux  du  chorion  et  de  Tam- 
nios  qui,  grâce  à  une  température  de  37* à  38®,  subissent  facile- 
ment ime  altération  putride,  et  par  suite  peuvent  déterminer 
une  irritation,  et  une  infection  des  points  lésés  du  canal  vagi- 
nal. Il  est  à  peine  besoin  de  prouver  que  souvent  les  accou- 
chées sont  exposées  à  l'invasion  des  maladies,  qu'il  s'agisse  de 
primipares  ou  de  multipares,  et  cela  d'autant  plus  que  les 
lésions  n'occupent  pas  un  point  unique,  mais  le  plus  souvent 
sont  multiples.  J'ai  moi-même  constaté  chez  63  accouchées 
p.  100,  et  KarlSchrôder  (Virchoio^s  Archiv,  L  c,  p.  268),  chez 
89  sur  93,  d'importantes  déchirures  de  la  muqueuse  de  l'en- 
trée du  vagin. 

Comme,  à  l'époque  où  les  organes  génitaux  internes  subis- 
sent leur  involution,  la  muqueuse  aussi  bien  que  la  tunique 
musculaire  de  l'utérus  se  régénèrent,  les  maladies  de  ces  or- 
ganes ne  provoquent  pas  seulement  des  troubles  dans  leur 
involution,  elles  s'opposent  à  leur  régénération  et  sont  ainsi 
doublement  périlleuses,  pour  la  période  des  suites  de  couches 
aussi  bien  que  pour  l'avenir.  . 

D'autre  part,  ces  affections  primitives  entraînent  si  sou- 
vent à  leur  suite  le  retour  d'un  état  pathologique  ou  une  plus 
grande  prédisposition  aux  affections  morbides,  que  la  plus  lé* 
gère  altération  peut  acquérir  une  importance  fâcheuse.  Un 
exemple  rendra  évidente  la  proposition  qui  précède. 

Si,  peu  de  temps  après  la  délivrance,  l'utérus  se  relâche, 
une  hémorrhagie  en  est  la  conséquence.  Cette  hémorrhagie 
est-elle  abondante,  la  malade  s'affaiblit  ;  et,  à  son  tour,  l'uté- 
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rus  est  ultérieurement  incapable  de  se  contracter  avec  énergie, 
n  en  résulte  non  seulemeat  que  des  hémorrhagies  consécu-^ 
tives  sont  possibles,  mais  que  le  retour  de  Tutérus  à  Tétat 
normal  est  entravé,  car  une  bonne  rétraction  de  Torgane  est 
indispensable  pour  ime  luTolution  physiologique. 

Les  hémorrhagies  secondaires  se  produisent,  en  outre, 
parce  que  le  siège  de  Tiusertion  placentaire  devient,  si  Tin* 
volution  est  entravée  pendant  un  temps  trop  long,  un  lieu  de 
résistance  moindre,  et  parce  que  les  contractions  utérines 
sont  une  vis  a  tergo  nécessaire  pour  la  circulation  dans  les 
veines  utéro-ovariennes  privées  de  valvules  et  souvent  déve- 
loppées pendant  la  grossesse.  Si  donc  les  contractions  vien* 
nent  à  manquer  ou  si  elles  sont  faibles,  la  matrice  est  de  suite 
exposée  à  une  hyperhémie  passive  et  à  ses  conséquences. 

Une  autre  prédisposition  aux  afTections  puerpérales  réside 
dans  la  suractivité  de  la  peau  et  principalement  dans  son 
hyperhémie  considérable  au  début  des  suites  de  couches. 

Les  refroidissements  auxquels  on  fait,  faute  de  mieux,  jouer 
si  souvent  un  rôle  dans  Tétiologie  des  maladies,  ont  chez  les 
accouchées  une  importance  incontestable. 

Il  n^est  pas  douteux  que,  chez  elles  comme  chez  les  femmes 
non  accouchées,  cet  afflux  sanguin  vers  la  peau  et  les  sueurs 
abondante^  qui  en  résultent  puissent  déterminer  un  change- 
ment de  température  important,  caractérisé  par  une  forte 
perte  de  chaleur.  Oes  circonstances  sont,  par  cela  même,  très 
capables  de  provoquer  un  frisson. 

Pour  Pfannkuch  (1),  le  frisson  serait  chez  les  nouvelles 
accouchées,  la  conséquence  de  ia  suppression  brusque  de  la 
source  de  chaleur  constituée  par  Torganisme  fœtal,  au  mo- 
ment où  celui-ci  abandonne  le  sein  de  la  mère.  Chez  les  primi- 
pares, qui  sont  plus  excitables,  il  serait  plus  intense  que  chez 
les  multipares. 

Pfannkuch  a  observé  que  ce  frisson  manque  chez  les  fem- 
mes qui  accouchent  d'enfants  morts.  Mais  il  fait  également  dé- 

(i)  Arch.  f.  Qyn.  Bd.  VI,  Heft  2. 
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faut  chez  nombre  de  femmes  après  rexpulsion  d'enfants 
vivants  et  bien  portants.  Cette  cause,  si  on  doit  en  tenir 
compte,  n'est  donc  pas  la  seule,  (Voyez  aussi  Fehllng  (1).) 

Le  froid  doit  plus  souvent  agir  chez  les  accouchées  que  chez 
d'autres  femmes,  parce  qu^elles  sont  plus  souvent  en  partie 
découvertes,  par  exemple,  pour  mettre  Tenfant  au  sein,  pour 
le  lavage  des  parties  génitales.  En  outre,  le  refroidissement 
peut  survenir  parce  que  les  vêtements  sont  mouillés  par  les 
sueurs  et  Técoulement  du  lait  sur  la  peau.  La  sécrétion  crois- 
sante des  mamelles  augmente  aussi  la  susceptibilité  aux  ma- 
ladies chez  les  femmes  accouchées.  Mais  les  mamelons  sont, 
en  raison  de  leurs  fonctions,  bien  plus  immédiatement  que  le 
reste  de  Tappareil  mammaire,  Torigine  d'affections  doulou- 
reuses chez  les  femmes  accouchées. 

L*état  de  Tintestin  crée,  en  outre,  une  prédisposition  aux 
troubles  morbides,  car  raffaiblissement  des  mouvements  péri* 
staltiques  et  les  autres  causes  mentionnées  plus  haut,  qui 
régulièrement  déterminent  pendant  les  premiers  jours  des 
couches  une  accumulation  de  matières,  peuvent  déjà,  et  par 
cela  seul,  amener  de  graves  maladies.  Il  est  possible  que  les 
efforts  inutiles  de  Tintestin  pour  se  débarrasser  des  matières 
amènent  une  excitation  inflammatoire,  il  est  possible  aussi 
que  la  résorption  des  éléments  putrides  des  matières  fécales 
puisse  entraîner  à  sa  suite  de  sérieuses  altérations. 

On  admet  volontiers  aujourd'hui  que  les  modifications  du 
sang  qui  surviennent  généralement  pendant  la  grossesse 
constituent  par  elles-mêmes  une  prédisposition  aux  inaladîes. 
Parmi  les  altérations  du  sang  constatées  chez  les  fenmies  en- 
ceintes, on  connaît  :  l'augmentation  d'eau,  Taugmentation 
modérée  de  la  fibrine  et  des  globules  blancs  du  sang,  aussi  bien 
que  de  la  matière  grasse  phosphorée. 

C'est  Kiwlch  surtout  qui  a  accusé  la  polyhémîe  séro-fibri- 
neuse  d'être  le  point  de  départ  du  plus  grand  nombre  des  ma- 
ladies  puerpérales,  et  après  lui  Scanzoni  a  invoqué  l'augmen- 

(1)  Àrchiv.,  VU,  p.  149-151. 
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tation  notable  de  la  fibrine,  Thyperinose  des  femmes  en 
couches,  comme  cause  de  la  soi-disant  fièvre  puerpérale. 

Mais,  outre  que  cette  augmentation  de  la  fibrine  est  modé- 
rée ;  que  d'ailleurs,  malgré  cet  état  du  sang  dans  les  derniers 
mois  de  leur  grossesse,  les  femmes  se  portent  bien  dans  la 
plus  grande  majorité  des  cas  ;  outre  qu'il  s'agit  moins  d'iine 
augmentation  réelle  de  la  proportion  d'eau  que  d'un  appau- 
vrissement du  sang  en  corpuscules  figurés  ;  les  sécrétions  de 
la  matrice,  des  reins,  de  la  peau  et  du  lait  sont,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  si  importantes  à  ce  moment»  les 
pertes  d'eau,  de  fibrine,  de  graisse,  qui  en  résultent,  sont  si 
considérables,  qu'en  fait  cette  composition  du  sang  est  pro- 
fondément modifiée  en  peu  de  temps  et  qu'ainsi  ses  propriétés 
malfaisantes  sont  écartées  en  grande  partie. 

Une  hydroperinose  existerait,  d'après  cela,  au  plus  haut 
degré  dans  les  premiers  jours  des  suites  de  couches  chez 
les  accouchées  qui  n'ont  pas  perdu  de  grandes  quantités  de 
liquide  ni  par  l'utérus,  ni  par  la  peau,  ni  par  les  seins.  D'ha- 
bitude, on  peut,  au  contraire,  invoquer  un  certain  degré 
d'olighémie  comme  prédisposant  aux  états  pathologiques  des 
accouchées.  Lorsqu'une  olighémie  plus  marquée  existe  et 
qu'elle  s'est,  comme  d'ordinaire,  ensuite  associée  à  l'hydrémie 
par  une  rapide  introduction  d'eau  et  de  sels  dans  le  sang,  les 
femmes  accouchées  sont  assurément  prédisposées  aux  trans- 
sudations et  sécrétions  aqueuses,  aux  troubles  de  la  nutrition 
et  aux  néoformations,  principalement  du  côté  des  organes 
génitaux. 

Seulement,  ce  qui  précède  n'est  applicable  qu'aux  altéra- 
tions du  sang  les  plus  marquées  et  n'est  pas  beaucoup  plus 
spécial  aux  accouchées  qu'aux  autres  individus  qui  ont  perdu 
du  sang. 

Les  degrés  d'altération  même  accentués,  qui  sont  les  plus 

connus,  disparaissent  au  contraire  très  vite  chez  des  femmes 

< 

d'ailleura  bien  portantes  ;  aussi  peut-on  dire  que  cette  olighé- 
mie ne  survient  pas  souvent  dans  les  conditions  normales  et 
qu'elle  n'arrive  guère  que  si  déjà  des  états  pathologiques  exis- 
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taient  antérieurement  ou  s'il  s'en  était  produit  pendant  les 
couches  :  elle  n'en  est  alors  qu'une  conséquence.  Hermann 
Nasse,  qui,  il  y  a  quarante  ans,  publia  les  résultats  de  ses  re- 
cherches sur  le  sang  fourni  par  plus  de  300  saignées,  parmi 
lesquelles  27  avaient  été  faites  pendant  la  grossesse  du  2^  au 
10*  mois,  arrive,  dans  des  travaux  récents  entrepris  à  ce 
sujet,  à  cette  conclusion  [Archiv.  f.  Oyn.  X,  354)  :  que  les 
causes  de  l'appauvrissement  du  sang  pendant  la  grossesse 
sont  vraisemblablement  de  plusieurs  ordres. 

L'augmentation  des  échanges,  imputable  non  seulement  au 
fœtus,  mais  aussi  à  la  mère,  paraît  incontestable.  Cette  aug- 
mentation doit  être  vraiiemblablement  attribuée  plutôt  à  un 
abaissement  de  l'action  du  système  nerveux  sympathique 
qu'à  son  excitation. 

j 

L'exagération  des  proportions  de  la  fibrine  du  sang  est  tou- 
jours la  conséquence  d'une  destruction  exagérée  des  globules 
blancs,  des  transformations  de  ceux-ci  en  corpuscules  colorés 
et  vraisemblablement  aussi  des  transformations  de  ces  der- 
niers eux-mêmes.  La  fibrine  ou  les  substances  qui  entrent 
dans  sa  composition  seraient  en  grande  partie,  sinon  unique- 
ment, apportées  au  sang  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  et 
dans  les  inflammations  l'organe  malade  est  la  source  de  la 
fibrine,  puisqu'il  fournit  par  ses  vaisseaux  lymphatiques  une 
lymphe  beaucoup  plus  riche  en  cette  matière. 

Jusqu'ici,  la  lymphe  de  Tutérus  chez  les  femelles  d'animaux 
pleines  n'a  pas  été  examinée,  mais  il  est  très  vraisemblable 
qu'elle  se  comporte  comme  s'il  y  avait  une  inflanunation  de 
cet  organe,  puisque  les  altérations  du  sang  pendant  la  gros- 
sesse sont  analogues  à  celles  qui  surviennent  pendant  une 
inflammation  (?) ,  On  ne  peut  cependant  pas  encore  expliquer 
la  diminution  des  sels  solubles,  ni  l'augmentation  des  ma- 
tières grasses;  aussi  les  considérations  mentionnées  plus  haut 
ne  sont-elles  pas  encore  suffisamment  appuyées  par  l'autorité 
nécessaire  des  faits. 

Quant  aux  causes  occasionnelles  les  plus  fréquentes  des 
afTections  puerpérales,  nous  avons  déjà  suffisamment  parlé 
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du  refroidissement.  On  peut  en  rapprocher  les  écarts  de  ré- 
gime, sur  lesquels  nous  appelons  Tattention.  On  considiSralt 
autrefois  une  alimentation  restreinte,  bien  qu*à  la  vérité  suf- 
fisante, mais  fort  peu  subslantielle,  comme  indispensable 
pendant  les  4  ou  5  premiers  jours  ;  nos  recherches  ont  cepen- 
dant prouvé  qu'une  alimentation  purement  animale  et  abon- 
dante est  bien  supportée  dès  les  premiers  jours,  même  parles 
femmes  qui  ne  nourrissent  pas.  Il  est  vraiment  déplaisant 
d'entendre  encore  de  nos  jours  dire  qu*une  accouchée  doit 
jeûner  et  suer,  ainsi  que  le  déclarait  en  ma  présence,  11  n'y  a 
pas  encore  longtemps,  un  de  mes  collègues.  On  dirait  qu'il 
s'agit  de  chasser  on  ne  sait  quel  poison  hors  du  sang. 

Une  diète  rigoureuse  et  des  sueurs  abondantes  sont  directe- 
ment nuisibles,  puisqu'en  amenant  une  déperdition  des  forces, 
elles  mettent  sûrement  obstacle  à  Tinvolution  des  organes  gé- 
nitaux. C'est  pour  cela  que  l'on  rencontre  si  souvent  des  ver- 
sions, des  flexions  chez  des  dames  d'excellente  condition, 
qui,  parce  qu'elles  nourrissent  rarement  elles-mêmes,  jeûnent 
souvent  plus  longtemps,  dans  l'espoir  de  modérer  leur  sécré- 
tion laiteuse  et  d'en  abréger  la  durée.  D'autre  part,  Tusage 
d'aliments  de  digestion  difficile  est  nuisible  à  cause  de  l'affai' 
blissement  de  la  pression  abdominale  et  de  la  paresse  du  tube 
digestif. 

Mainte  accouchée,  d'ailleurs,  est  coupable  de  sa  propre  ma- 
ladie par  suite  des  efforts  corporels  trop  hâtifs  auxquels  elle 
se  livre. 

Toute  femme  qui  quitte  trop  tôt  le  lit  s'expose  â  de  fâcheui 
accidents.  Cette  imprudence  est  commise  par  les  femmes 
pauvres  dépourvues  de  secours  et  aussi  par  celles  qui,  pltis 
heureuses,  n*usent  de  leurs  forces  que  pour  compromettre, 
par  une  sorte  de  bravade,  un  état  général  jusqu*alors  excel- 
lent. 

Cela  arrive  plus  souvent  qu'on  ne  pense  dans  les  maisons 
d'accouchement.  Les  malades,  ne  comprenant  pas  pourquoi 
elles  doivent  rester  si  longtemps  couchées,  tiennent  les  soins 
du  médecin  pour  exagérés  et  n'écoutent  pas  ses  avis. 
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Beaucoup  de  maladies  fébriles,  survenant  soudainement, 
beaucoup  d'hémorrhagies  secondaires  au  6«,  ?•  jour  des 
couches,  n'ont  d'autre  origine  que  ces  imprudences,  ek,  dans 
nombre  de  cas,  nous  pouvons,  malgré  les  dénégations  des 
coupables,  les  considérer  comme  coupables  de  ces  élévations 
de  température,  de  ces  pertes  qui  surviennent  soudainement 
et  cèdent  bientôt,  d'ailleurs,  à  un  repos  plus  absolu,  pourvu 
qu'antérieurement  il  n'exist&t  aucune  affection  locale.  Bt 
qu'on  ne  croie  pas  que  cela  se  rencontre  seulement  chez  les 
accouchées  des  classes  inférieures  ;  j'ai,  à  plusieurs  repriseSi; 
constaté  la  môme  chose  chez  des  femmes  aisées  chez  lesquel- 
les on  ne  se  serait  pas  attendu  à  de  semblables  impré- 
voyances. 

Hémorrhagies,  déplacements  de  l'utérus  et  du  vagin,  syn- 
copes soudaines,  voire  même  thrombose  et  embolie,  peuvent^ 
se  produire  dans  les  mômes  circonstances. 

11  faut  savoir  en  outre  que  tous  les  efforts  violents,  faits 
même  dans  le  lit,  sont  dangereux  :  ceux  qui,  par  exemple, 
sont  nécessaires  pour  prendre  l'enfant  dans  son  berceau  situé 
un  peu  plus  loin,  ou  pour  se  peigner,  pour  s'asseoir  souvent 
et  trop  brusquement,  pour  aller  à  la  garde-robe  ou  pour  uri- 
ner, etc. 

Si  le  repos  du  corps  est  si  nécessaire  dans  les  premiers 
temps  des  suites  de  couches,  la  tranquillité  d'esprit  n'est  pas 
moins  indispensable.  11  est  facile  à  dire  que  l'on  doit  tenir 
écarté  de  l'accouchée  tout  ce  qui  peut  exciter  ou  déprimer  son 
esprit.  Certes,  nous  pouvons  sans  beaucoup  de  peine  proscrire 
les  visites  de  personnes  étrangères  qui  excitent  et  fatiguent  la 
femme  par  des  conversations  prolongées  et  l'empêchent  de 
satisfaire  en  temps  voulu  certains  besoins.  Mais  il  n'est  pas 
de  femme  qui  ne  soit  exposée  à  des  visites  que  le  médecin  est 
impuissant  à  empêcher.  Qu'on  réfléchisse  encore  aux  préoc- 
cupations qui  assiègent  nombre  de  femmes  dès  qu'elles  sont 
enceintes,  touchant  le  sexe  de  leur  enfant  ;  combien  il  est  pé- 
nible pour  beaucoup  d'éti*e  déçues  sitôt  après  l'accouchement 
lorsqu'au  lieu  d'un  garçon  ardemment  désiré,  elles  apprennent 
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qu'elles  ont  mis  une  fille  au  monde.  Que  Fou  considère  com- 
bien de  mères  s'inquiètent  à  propos  de  chaque  cri  du  cher 
petit  être,  quelles  angoisses  elles  éprouvent  surtout  pendant 
la  nuit,  et  combien  il  est  fréquent  de  voir  le  souci  qu'elles 
prennent  elles-même  de  la  santé  de  Tenfant,  les  priver  d'un 
repos  nécessaire. 

Dans  les  classes  éclairées,  plus  d'une  parturiente  a  une 
préoccupation  constante  :  la  crainte  de  la  fièvre  puerpérale. 

Les  histoires  racontées  intempestivement  par  des  amies,  des 
sages-fenunes  et  des  gardes,  la  relation  de  ce  qui  s'est  passé 
pour  d'autres  accouchées  contribuent  beaucoup  à  tenir  leurs 
appréhensions  en  éveil,  et  l'on  trouve  souvent  de  ces  femmes 
qui  s'examinent,  s'interrogent  avec  un  soin  pénible,  croyant 
à  chaque  instant  être  aux  prises  avec  ce  terrible  ennemi.  Il  est 
encore  d'autres  faits  qui  échappent  complètement  à  la  prophy* 
laxie  médicale  :  tels  sont  les  rapports  des  époux  entre  eux. 
Ainsi  que  le  dit  très  à  propos  Leubuscher  :  o  Combien  de  mé- 
a  nages  se  traînent  péniblement,  et  unis  seulement  en  appa- 
«  rence,  pom»  qui  la  naissance  d'un  enfant,  loin  d'être  un 
«  événement  accueilli  avec  joie,  ne  fait  que  rendre  plus  lourds 
a  les  liens  d'une  union  détestée  et  tombant  intérieurement  en 
«  ruine.  » 

Les  accouchées  des  maisons  hospitalières  sont  exposées  à 
des  émotions  qui  n'ont  pas  une  moindre  importance  et  ne  sont 
pas  moins  nombreuses.  Il  arrive  bien  rarement  qu'elles  rou- 
gissent de  leur  situation  lorsqu'elles  accouchent  en  dehors  du 
mariage  et  qu'elles  conçoivent  quelque  chagrin  de  leur  déshon- 
neur. Il  est  plus  fréquent  de  les  vofr  constanunent  tourmentées 
par  !a  crainte  d'être  abandonnées  par  leur  séducteur.  En  outre 
la  question  des  moyens  d'existence  pour  elles  et  pour  leur  en- 
fant, le  désir  de  trouver  une  bonne  place  de  nourrice,  l'eiP' 
barras  où  elles  sont  de  placer  leur  nouveau-né  sont  pour  elles 
autant  de  sujets  d'inquiétude  qui  ne  leur  laissent  aucun 
repos. 

Les  conséquences  des  émotions  violentes  pendant  les  suites 
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de  couches  sont  loin  d'être  à  dédaigner.  La  plus  petite  excita- 
tion amène  souvent,  en  effet,  un  orage.  L'état  des  accouchées 
ressemble  par  quelques  traits  à  celui  de  la  femme  hystérique  : 
les  efforts  de  Taccouchement,  Thémorrhagie,  les  sueurs  pro- 
fuses, auxquelles  se  joignent  souvent  encore  des  douleurs  du 
côté  des  organes  génitaux  et  des  seins,  font  qu'elles  sont  bien 
plus  facilement  accessibles  aux  irritations,  et  qu'ellesréagissent 
contre  elles  beaucoup  plus  qu'elles  n'ont  Thabitude  de  le  faire 
en  bonne  santé.  Mais  les  effets  de  ces  excitations  sont  chez  les 
accouchées  beaucoup  plus  fâcheux  que  chez  les  hystériques. 
Les  émotions  profondes  se  traduisent  d'ordinaire  par  des  fris- 
sons, de  la  fièvre,  des  hémorrhagies,  par  la  suppression  de  la 
sécrétion  lactée,  la  perte  d'appétit,  par  des  douleurs  de  tête, 
et  même,  dans  les  cas  les  plus  fâcheux,  par  des  troubles  intel- 
lectuels. 

Nous  ne  pouvons  nous  dissimuler  qu'un  grand  nombre  de 
maladies,  chez  les  accouchées,  trouve  son  origine  dans  la  con- 
duite des  gardes,  des  sages-femmes  et  même  des  médecins. 
Déjà  pendant  l'accouchement  les  gardes  ou  les  sages-femmes 
peuvent  exposer  la  parturiente  à  maint  accident,  soit  en  ne 
préparant  pas  convenablement  le  lit  de  misère,  soit  en  diri- 
geant mal  le  régime  ;  tantôt  elles  découvrent  inutilement  et  à 
tout  propos  leur  cliente,  tantôt  elles  les  surchargent  de  cou- 
vertures et  s'efforcent  de  les  empaqueter  le  plus  chaudement 
possible. 

Confiés  à  une  garde  inhabile,  les  changements  de  linge,  le 
lavage  des  organes  génitaux,  le  traitement  des  seins,  remploi 
de  laxatifs,  Tadministration  d'injections  et  de  lavements  cau- 
seront bien  des  douleurs  à  l'accouchée.  Je  dois  déclarer  que 
malheureusement,  en  règle  générale,  les  accidents  de  cette  na- 
ture  sont  difficiles  à  éviter. 

Il  n'est  pas  moins  vrai  de  dire  que  le  médecin  par  une  opé- 
ration inutile  ou  hâtive,  par  le  maniement  maladroit  d'instru- 
ments, etc.,  peut  causer  de  graves  dommages.  Mais  ce  qui  est 
plus  terrible  encore  que  les  lésions  ainsi  produites,  c'est  l'in- 
fection des  accouchées  par  la  sage-femme  ou  le  médecin,  in- 
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fection  que  nous  mentionnons  seulement  ici  et  que  plus  tard 
nous  devons  traiter  en  détail. 

(A  suivre.) 


DBS  CAUSES  D'ERREUR  DANS  LES  EXPERTISES 

RELATIVES   AUX  ATTENTATS  A  LA  PUDEUR  COMlfflS  SUR  DES 

PETITES  FILLES   (!)• 

Par  le  D^  Bronardel,  professeur  &  U  Faculté  de  médeoixie« 

médecin  des  hôpitaux. 

(suxra  sr  fin)  (S). 

Inculpation  d'attentat  a  la  pudeur  gommis  le  29  octo- 
bre 1878  par  le  nommé  H...,  âgé  de  SI  ans,  sur  la 

JEUNE  S...,  ÂGÉE  DE  6  ANS  1/2. 

V  Rapport.  —  JSûoamen  delà  jeune  5...,  le  II  novembre  1878. 

Cette  petite  fille  âgée  de  6  ans  1/2  est  d'une  intelligence  très 
éveillée,  elle  est  d'une  constitution  lymphatique,  elle  a  une 
otorrhée  chronique  de  Toreille  gauche.  Elle  n'aurait  jamais 
eu  d'autre  maladie,  ellQ  n'en  porte  aucun  signe  actuellement 
appréciable. 

On  ne  trouve  sur  le  corps  ni  écorchure,  ni  ecchymose,  ni 
contusion,  ni  éruption. 

Le  organes  génitaux  sont  le  siège  d'une  inflammation  ex- 
trêmement vive.  Toutes  lespai'ties  sont  tuméfiées,  les  grandes 
lèvres  forment  de  chaque  côté  de  la  vulve  un  bouiTclet  ayant 
le  volume  de  deux  doigts.  La  tuméfaction  et  une  rougeur  vi- 
neuse s'étendentjusqu'à  l'anus  et  la  partie  moyenne  de  la  fesse 
gauche.  Du  prépuce  du  clitoris  à  Tanus,  on  trouve  sur  ce  bour- 
relet œ(iémateux  neuf  papules  un  peu  dures,  dont  chacune  a  la 

(1)  Travi^il  lu  &  la  Société  de  médecine  légale  du  mois  de  juin  et  publié 
dans  les  Annales  cT hygiène. 
(S)  Voir  Annaies  dt  gynécologie^  numéros  de  juillet  et  d*aoftt  1883. 
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largeur  d'une  grosse  lentille  assez  saillante.  Leur  couleur  est 
d'un  rouge  plus  vif  que  celle  des  parties  sur  lesquelles  elles 
reposent.  Elles  ne  fournissent  aucune  sécrétion.  Elles  ne  sont 
pas  ulcérées. 

Les  petites  lèvres,  déplissées  par  le  gonflement  du  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  font  partie  du  bourrelet  des  grandes 
lèvres.  Le  clitoris  est  tuméfié.  L'orifice  de  Turèthre  est  rouge 
et  sensible  au  toucher.  L'hymen  n'est  pas  déchiré  ;  les  bords 
de  son  orifice  sont  un  peu  gonflés. 

Toutes  ces  parties  sont  le  siège  d'une  sécrétion  muqueuse, 
visqueuse,  opaline,  non  purulente.  Ces  mucosités  en  se  des- 
séchant forment  des  croûtes  jaunâtres,  petites,  qui  constituent 
une  ligne  chassieuse  sur  le  bord  des  grandes  lèvres  au  point 
où  cesse  leur  contact. 

La  miction  et  la  défécation  sont  douloureuses.  La  marche 
est  difficile. 

Les  ganglions  des  aines  sont  gonflés,  un  peu  douloureux  h 
la  pression.  Dans  l'aine  gauche,  on  trouve  un  énorme  gan- 
glion qui  a  le  volume  d'une  grosse  noisette. 

Au  moment  de  mon  examen,  la  jeune  S...  n'a  pas  de  fièvre; 
la  grand'mère,  M"*  M...,  nous  affirme  que  depuis  quelques 
jours  elle  en  a  un  peu  vers  le  soir. 

Vmte  du  23  novembre  1878. 

La  santé  générale  de  l'enfant  ne  parait  pas  mauvaise. 

Le  gonflement  des  parties,  génitales  a  un  peu  diminué,  la 
rougeur  de  la  fesse  gauche  a  disparu.  Les  grandes  lèvres  for- 
ment encore  un  bourrelet  assez  volumineux.  Les  papules 
saillantes  se  sont  ulcérées.  On  compte  douze  petites  ulcéra- 
tions, dont  l'antérieure  occupe  le  repli  préputial  gauche  du 
clitoris  et  correspond  par  une  superposition  à  une  ulcération 
analogue  placée  sur  le  clitoris;  la  plus  reculée  siège  sur  la 
marge  de  l'anus.  Deux  des  ulcérations  intermédiaires  gauches 
sont  appliquées  sur  deux  ulcérations  correspondantes  de  la 
grande  lèvre  droite. 
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Ces  ulcérations  ont  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre,  elles 
sont  couvertes  d'un  enduit  pultacé  blanchâtre.  Elles  sont 
très  superficielles,  leur  bord  fait  une  légère  saillie  un  peu 
rénitente  sur  le  niveau  des  tissus  sur  lesquels  elles  reposent. 

Les  autres  parties  de  la  vulve  ont  conservé  leurs  caractères 
inflanmiatoires,  rougeur,  gonflement.  La  douleur  semble 
moins  intense. 

Les  sécrétions  sont  devenues  franchement  purulentes. 

Les  ganglions  des  aines  sont  gonflés  ;  le  gros  ganglion  de 
l'aine  gauche  paraît  aussi  voliunineux. 

Sur  la  peau  du  ventre,  dans  sa  partie  infériem^e,  on  con- 
state quelques  plaques  rougeâtres,  arrondies,  ayant  1  ou 
2  centimètres  de  diamètre,  recouvertes  par  quelques  fines 
écailles  d'épiderme,  furfuracées,  en  voie  de  desquamation, 
Elles  ne  sont  entourées  d'aucune  érosion  ou  écorchure  qui 
puisse  faire  supposer  qu'elles  provoquent  des  démangeaisons. 
On  ne  note  rien  de  semblable  sur  les  autres  parties  du  corps. 

Smr  la  voûte  du  palais,  on  constate  la  présence  d'une  érup- 
tion papuleuse  rougeâtre,  formée  par  de  très  petites  plaques 
dont  la  saillie  est  appréciable  au  doigt.  Les  gencives  sont 
rouges.  La  muqueuse  du  pharynx  ne  présente  rien  d'anomal. 
Il  faut  noter  qu'en  ce  moment  quatre  grosses  dents  sont  sur 
le  point  de  sortir  des  gencives. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  et  ceux  de  la  région  posté- 
rieure du  cou  ne  sont  pas  tuméfiés. 

On  ne  constate  aucune  éruption  dans  le  cuir  chevelu. 

Conclusion,  —  En  présence  de  ces  lésions  dont  les  carac- 
tères et  révolution  s'écartent  notablement  de  ceux  que  l'on 
rencontre  dans  les  affections  syphilitiques,  j'ai  l'honneur  de 
prier  M.  le  juge  d'instruction  de  vouloir  bien  m'adjoindre  un 
de  mes  collègues  dont  l'expérience  en  syphiliographie  puisse 
m'aider  à  préciser  la  valeur  des  signes  constatés. 

M.  le  juge  d'instruction  voulut  bien  m'adjoindre  M.  Four- 
nier. 
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2«  Rapport,  —  Visite  du  nomme'  JJ...,  âgé  de  21  ans. 

Visite  du  24  novembre  1878. 

Cet  homme,  d'une  bonne  constitution,  vigoureux,  ne  pré- 
sente les  signes  d'aucune  maladie  ancienne  ou  récente  des 
poumons,  du  cœm*  ou  des  centres  nerveux. 

On  ne  trouve  sur  son  corps  aucune  trace  de  violence. 

Les  organes  génitaux  sont  bien  conformés.  La  verge  a  un 
volume  normal,  le  gland  est  à  demi  recouvert  par  le  pré- 
puce. 

Sur  la  face  dorsale  du  gland,  on  trouve  une  ulcération 
ayant  8  millimètres  d'avant  en  arrière  sur  6  à  7  transversa- 
lement, à  bords  peu  saillants,  couverte  d'une  fausse  mem- 
brane blanchâtre,  d'apparence  pultacée  ;  pressée  entre  les 
doigts,  on  ne  constate  pas  l'induration  franche,  cependant  la 
muqueuse  qui  la  porte  n'est  pas  souple.  L'inculpé  nous  dit 
qu'il  y  a  deux  ou  trois  jours  elle  a  été  cautérisée  à  l'aide 
d'un  crayon,,  que  nous  pensons  être  un  crayon  de  nitrate 
d'argent. 

Dans  les  deux, aines,  on  trouve  quelques  ganglions  indo- 
lents. 

La  peau  ne  présente  aucune  éruption.  L'agmygdale  gauche 
est  un  peu  volumineuse  et  l'cpithélium  de  son  bord"  interne 
est  légèrement  opalin. 

L'anus  n'est  pas  déformé,  il  n'est  entouré  d'aucune  rougeur 
anormale. 

Conclusion,  —  Une  seconde  visite  sera  nécessaire  pour  dé- 
terminer la  nature  de  la  lésion  qui  siège  sur  le  gland. 

3®  Rapport  par  les  D"  Fournitr  et  Brouardel. 
Yîstes  des  8  et  9  décembre  1878. 

P  Examen  de  H...,  âgé  de  21  ans.  —  La  santé  générale  de 
l'inculpé  paraît  excellente. 
L'ulcération  du  gland  décrite  dans  le  précédent  rapport  est 
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actuellement  cicatrisée.  La  cicatrice  forme  une  végétation 
lenticulaire  à  large  pédicule,  occupant  toute  l'étendue  de 
l'ulcération  ancienne;  sa  sm*face  est  arborescente.  Les  tissus 
sous-jacents  ne  sont  pas  indurés. 

La  peau,  les  muqueuses,  Toriflce  de  l'anus  ne  sont  le  siège 
d'aucune  éruption. 

Il  n'y  a  pas  d'adénopathie  inguinale  ou  cervicale. 

Conclmions.  — - 1<>  La  cicatrisation  de  l'ulcération  du  gland 
est  aujourd'hui  complète. 

2^  Les  caractères  de  la  cicatrice,  l'absence  d'induration  des 
tissus  sous-jacents  prouvent  que  cette  ulcération  n'était  pâs 
de  nature  syphilitique,  qu'elle  n'était  pas  un  chancre  iaduré. 

30  Cette  lésion,  qui  consiste  aujourd'hui  en  une  végétation 
simple,  a  succédé  soit  à  une  éruption  d'herpès  génital  dont 
les  premières  phases  n'ont  pas  été  observées,  soit  à  une  éro- 
sion quelconque,  traumatique  ou  inflammatoire* 

4»  H...  n'est  atteint  d'aucune  affection  vénérienne  syphili- 
tique ou  blennorrhagique,  ancienne  ou  récente. 

2«  Examen  de  la  jeune  S.,  âgée  de  6  ans  1/2.  —  La  sanlé 
générale  de  l'enfant  parait  excellente.  Cette  petite  fille  n'ac- 
cuse plus  de  douleur  pendant  la  marche,  la  défécation  ou  la 
miction. 

L'inflammation  de  la  vulve  a  complètement  disparu*  L'hy- 
men  est  intact.  Les  grandes  lèvres,  les  petites  lèvres  ont  repn? 
leur  volume  normal.  Seul,  le  clitoris  reste  un  peu  voIudu- 
neux.  Les  parties  génitales  ne  sont  plus  le  siège  d'aucune 
sécrétion  muqueuse  ou  purulente. 

Les  ulcérations  décrites  par  l'un  de  nous  dans  un  pré- 
cédent rapport  sont  complètement  cicatrisées.  Dans  te 
points  qu'elles  occupaient,  on  note  la  présence  de  macules 
d'un  rouge  vineux,  ne  faisant  pas  de  saillie  ;  à  leur  niveau, 
les  tissus  ont  repris  leur  souplesse. 

Les  ganglions  des  aines  ne  sont  plus  douloureux  ;  ils  sont 
à  peine  plus  volumineux  que  dans  leur  état  normal.  Le  g^"^ 
ganglion  de  l'aine  gauche  a  disparu. 
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Sur  la  peau  du  corps,  sur  les  muqueuses,  sur  celles  du 
voile  du  palais  notamment,  on  ne  trouve  plus  aucune  es- 
pèce d'éruption. 

Les  grosses  dents  en  voie  d'évolution  U'ont  pas  encore 
percé  les  gencives. 

Conclusions:  !•  La  jeune  B...  n^est  pas  déflorée; 

29  Elle  n'est  atteinte  d'aucune  affection  vénérienne,  syphi- 
litique ou  blennorrhagique  ; 

6»  L'inflammation  de  la  vulve,  les  ulcérations  constatées 
dans  les  visites  des  11  et  23  novembre,  les  macules  qui  leur 
ont  succédé,  sont  le  résultat  d'une  éruption  herpétique  des 
organes  génitaux; 

4"*  Cette  inflammation  herpétique  peut  avoir  été  provoquée 
par  un  traumatisme  ou  avoir  succédé  à  une  inflammation  vul- 
vaire  spontanée  ; 

&>  L'éruption  herpétique  paraît,  d'une  part,  avoir  été  plus 
intense  et  plus  confluente  que  d'ordinaire,  et,  d'autre  part, 
avoir  pris  des  caractères  ulcéreux  peu  communs,  ce  qui  peut 
être  dû  à  la  constitution  lymphatique  de  l'enfant? 

6»  Aucune  relation  de  cause  à  effet  ne  nous  semble  pou- 
voir être  établie  entre  la  lésion  observée  sur  H...  et  l'herpès 
observé  chez  la  jeune  S...;  car,  d'une  part,  il  n'est  pas  dé- 
montré que  la  lésion  observée  sur  H...  ait  été  de  nature 
sûrement  herpétique,  et,  d'autre  part,  la  contagion  de  l'herpès 
d'un  sujet  à  un  autre  est  un  fait,  sinon  absolument  re- 
poussé par  la  science  contemporaine,  du  moins  non  encore 
établi; 

7o  L'éruption  papuleusedu  voile  du  palais,  signalée  dans  la 
visite  du  23  novembre,  la  rougeur  des  gencives,  résultent  du 
travail  de  dentition  actuellement  encore  en  évolution. 


Dans  ce  cas,  le  diagnostic  était  rendu  difficile  par  la  lésion 
que  l'inculpé  portait  sur  le  gland,  —  c'était  probablement  un 


Idô  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

herpès  cautérisé  (1),  —  et  par  la  confluence  et  Tulcératioii  des 
plaques  de  la  vulve  chez  la  jeune  S... 

Nous  devons  ajouter  que,  bien  que  ces  éruptions  herpétique 
puissent  naître  spontanément,  elles  semblent  assez  souvent 
résulter  d'attouchements,  chez  les  petites  filles  ou  chez  les 
jeunes  filles  un  peu  plus  âgées,  de  rapports  sexuels  répétés. 

Nous  rapportons  ici  une  expertise  intéressante,  parce  que 
rinculpé  phthisique,  mais  n'ayant  aucune  maladie  conta- 
gieuse, fit  des  aveux.  Il  reconnut  que,  le  4  ou  le  5  janvier  1882, 
il  avait  pratiqué  sur  cette  petite  fille,  âgée  de  10  ans  et  demi, 
des  attouchements  à  la  main  et  deux  fois  avec  la  verge.  L'in- 
flammation vulvaire  fut  reconnue  par  la  mère  dès  le  7  ou  le 
8  janvier. 

I.  Examen  de  la  jeune  C...,  le  30  janvier  1882.  —  La  jeune 
G...  (Alexandrine)  est  âgée  de  10  ans  et  demi.  Cette  jeune  fille 
n'est  pas  très  grande  pour  son  âge,  mais  elle  paraît  assez  vi- 
goureuse. Sa  mère,  qui  l'accompagne,  nous  déclare  que  sa  fille 
n'aurait  jamais  eu  de  maux  d'yeux,  d'écoulement  par  les 
oreilles,  mais  elle  aurait  eu  beaucoup  de  gourme  dans  les  che- 
veux. Cette  jeune  enfant  n'aurait  jamais  eu  de  pertes  blanches 
et  aurait  joui  d'une  bonne  santé. 

L'attentat  dont  elle  aui*ait  été  victime  remonterait  au  com- 
mencement du  mois  de  janvier.  Vers  le  7  ou  le  8  janvier,  la 
mère  se  serait  aperçue  que  la  chemise  de  son  enfant  était  ta- 
chée par  un  écoulement  jaune  verdâtre,  et  sa  fille  se  serait 
plainte  de  douleurs  pendant  la  miction  et  la  marche.  Ces  dou- 
leurs auraient  complètement  disparu  aujom-d'hui,  l'écoulement 
persisterait  encore,  mais  moins  abondant. 


(1)  Voyez  rcxcellente  deBcription  de  VAerpès  récidivant  des  parties  génitales 
du  D'  Doyon  (Paris,  1S68).  Nous  ne  forons  qu'une  seule  réserve  aux  opinions 
de  noire  collègue.  Pour  lui,  Therpès  est  toujours  préoédé  par  une  affection  vé- 
nérienne, ancienne  ou  récente.  C'est  pour  nous  une  affirmation  trop  absolue. 
Comme  médecin  de  Sainte-Barbe,  nous  avons  eu  &  soigner  deux  jeunes  gens 
âgés,  Tun  do  15,  l'autre  do  16  ans,  atteints  d'herpès  récidivant^  et,  jusque-là, 
complètement  indemnes  d'aiïcctioa  vénérienne  antérieure. 
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Actuellement,  nous  constatons  la  présence  des  ganglions 
sous-maxillaires  légèrement  tuméfiés  ;  la  gorge  est  saine,  elle 
n'est  le  siège  d'aucune  inflammation. 

Les  organes  génitaux  sont  normalement  conformés.  La  mem- 
brane hymen  est  intacte,  épaisse  et  blanche,  son  orifice  est 
central,  très  étroit  et  en  forme  de  croissant.  Le  clitoris  est  un 
peu  volumineux,  et  l'on  constate  aux  deux  aines  de  petits  gan- 
glions nombreux  et  indolents. 

Le  canal  de  l'urèthre  est  sain.  La  muqueuse  est  le  siège 
d'une  sécrétion  muco-purulente  épaisse  et  peu  abondante. 
Les  parties  sexuelles  paraissent  avoir  été  le  siège  d'une 
inflammation  plus  intense  et  presque  guérie  aujourd'hui,  et 
nous  constatons,  sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres,  deux 
groupes  de  petites  croûtes  noirâtres,  séparées  par  des  par- 
ties saines  analogues  à  celles  que  laissent  les  éruptions 
d'herpès. 

L'anus  a  son  aspect  normal. 

La  chemise  que  porte  cette  enfant,  et  que  la  mère  nous 
déclare  lui  avoir  donnée  blanche  avant  d'amener  sa  fille, 
présente  actuellement  quelques  petites  taches  de  couleur  ver- 
dâtre. 

L'intelligence  de  la  jeune  C...  paraît  très  peu  développée. 

Conciliions  :  !<>  La  jeune  C...  (Alexandrine)  n'est  pas  dé- 
florée ; 

2*  Elle  porte  actuellement  autour  de  la  vulve  et  sur  la  face 
externe  des  grandes  lèvres  des  petites  croûtes  paraissant  avoir 
succédé  à  une  éruption  d'herpès  ; 

3*  Ces  éruptions  naissent  spontanément ,  ou  quelquefois 
après  un  choc  ;  leur  contagion  possible  n'est  pas  démontrée  ; 
elles  s'accompagnent,  en  général,  d'une  inflammation  vul- 
vaire  ; 

4«  La  jeune  C...  n'est  atteinte  actuellement  d'aucune  affec- 
tion vénérienne  syphilitique  ou  blennorrhagique. 

Ces  éruptions  herpétiques  des  organes  génitaux  uniques, 
groupées  ou  confluentes,  polycycliques  comme  les   appelle 
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M.  Pournier,  nous  ont  paru  souvent  liées  à  des  violences  plus 
ou  moins  répétées,  pratiquées  sur  les  organes  génitaux.  Nous 
les  avons  constatées  dans  notre  service  d'hôpital  chez  des  jeunes 
femmes  atteintes  de  blennorrhagie.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'elles  surviennent  parfois  pendant  la  grossesse. 

La  vulvite  mphtheuêe  et  la  gangrène  de  la  vulve,  gui  en  est 
souvent  la  conséquence,  provoquent  également  des  expertises 
médico-légales.  Celles-ci  ne  seraient  pas,  en  général,  bien 
difficiles f  si  des  certificats  émanant  de  médecins  peu  experte 
dans  les  maladies  des  enfants  ne  venaient  compliquer  la  ques- 
tion médico-légale.  En  général,  ils  voient  dans  ces  ulcérations 
des  lésions  syphilitiques  ou,  si  la  gangrène  est  déjà  survenue, 
ils  trouvent  dans  la  gravité  des  lésions  la  preuve  de  vio- 
lences exercées  avec  une  sorte  de  fureur. 

Il  semble  que  ce  soit  d'un  cas  semblable  que  Toulmouche  a 
donné  la  relation  sous  le  nom  d'echthyma  des  grandes  lèvres. 
(Ann.  Hyg.  et  Mëd.  lég,,  1864,  2*  série,  t.  XXII,  p.  332.) 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  d'empranter  au  professeur 
Parrot  la  description  de  la  vulvite  aphtheuse,  telle  qu'il  l'a 
observée  à  l'hôpital  des  Enfants- Assistés.  [Revue  de  médecine ^ 
1881.  p.  177). 

«  Le  mal,  dit  M.  Parrot,  a  un  siège  constant  qui  est  la 
a  vulve;  mais  il  n'y  reste  pas  nécessairement  limité,  et  assex 
«  souvent,  on  le  voit  s'étendre  aux  régions  voisines,  c'est-à- 
«  dire  :  au  périnée,  au  pourtour  de  l'anus,  aux  sillons  génito- 
cc  cruraux  et  aux  aines.  »  Il  siège  principalement  sur  les 
grandes  lèvres. 

«  Au  début,  l'affection  consiste  en  de  petites  plaques  arygn- 
«  dies  ou,  pour  mieux  dire  demi-sphéroïdales,  blanchâtres  ou 
«  d'un  blanc  gris.  Elles  ont  un  diamètre  de  un  à  trois  ou 
<K  quatre  millimètres...  Elles  ont  une  grande  ressemblance 
«  avec  les  aphthes  buccaux  ;  le  tégument  est  en  général  peu 
«  modifié  ;  cependant  on  y  constate  parfois  une  teinte  légère- 
«  ment  rosée  ou  violette  et  un  peu  de  tuméfaction.  Chez  quel- 
«  ques  sujets,  la  cuticule  ayant  disparu,  les  vésicules  repo- 
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«  sent  sur  une  surface  d'un  rouge  vif  et  un  peu  suintante. 
«  Elles  sont  parfois  confluentes,  etc.  » 

Puis,  ces  petites  plaques  se  creusent,  s'ulcèrent,  lorsque  le 
traitement  n'est  pas  approprié,  les  ulcérations  s'étendent  et 
deviennent  gangreneuses. 

Ce  sphacèle  s'étend  avec  rapidité  et  envahit  la  vulve,  le  pé<- 
rinée,  les  plis  génito-cruraux,  l'anus. 

Presque  toujours,  quatre  fois  sur  cinq,  cette  éruption 
aphtheuse  survient  en  même  temps  qu'une  autre  maladie, 
principalement  la  rougeole. 

Récemment,  un  cas,  qui  semble  calqué  sur  ceux  qu'a  publiés 
M.  Parrot,  a  donné  lieu  à  une  enquête  médico-légale.  L'enfant 
sortait  de  l'hospice  des  Enfants- Assistés.  Un  médecin  avait 
déclaré  que  les  lésions  résultaient  de  la  violence  des  attentats 
commis  sur  cette  petite  fllle.  Les  journaux,  s'appuyant  sur 
ce  certificat,  avaient  porté  contre  le  personnel  de  cet  hospice 
les  plus  graves  accusations.  Le  médecin  ajoutait  que  la  mem** 
brane  hymen  avait  complètement  disparu,  que  le  viol  était 
complet  chez  cette  petite  fille  de  25  mois  I  Or,  la  membrane 
hymen  était  intacte,  son  orifice  punctiforme  et  l'affection 
aphtheuse  s'était  développée  au  début  d'une  rougeole  et  avait 
pris  la  forme  gangreneuse,  probablement  sous  l'influence  de 
cette  fièvre  éruptive. 

Voici  la  copie  du  rapport  que  nous  avons  remis  à  ce  sujet  : 

Examen  le  27  décembre  1882. 

La  jeune  Lucie  G...,  âgée  de  2  ans  et  1  mois,  est  entrée  à 
l'hApital  des  Enfants-Malades,  rue  de  Sèvres,  le  20  décembre 
1882.  Avant  son  admission  à  cet  hôpital  cette  enfant  a  été 
placée  au  dépôt  des  Enfants-Assistés  le  25  novembre  et  en  est 
sortie  le  9  décembre  pour  être  rendue  à  sa  mère,  qui  était  en 
traitement,  pendant  ce  temps,  à  l'hôpital  Necker. 

D'après  les  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis  par 
M.  le  Directeur  du  dépôt  des  Enfants- Assistés,  la  jeune  Lucie 
O...  n'aurait  pas  été  malade  pendant  son  séjour  au  dépôt. 
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Mais  on  a  remarqué  qu'elle  était  triste,  pleurait  souvent,  ré- 
clamait sa  mère,  ne  s'amusait  avec  aucun  autre  enfant.  Elle 
aurait  été  rendue  sur  sa  demande  à  sa  mère,  à  Thôpital  Nec- 
ker,  par  une  fille  de  service. 

La  mère  de  Tenfant  G...  à  qui  nous  avons  demandé  des 
détails  sur  Tétat  de  santé  de  sa  fille,  depuis  sa  sortie  du  dépôt, 
le  9  décembre,  jusqu'au  jour  de  son  admission  à  Thôpital  des 
Enfants-Malades,  le  20  décembre,  nous  déclare  que  sa  fille 
aurait  toujours  eu  une  excellente  santé,  et  qu'elle  n'aurait 
jamais  eu  d'accidents  scrofuleux,  tels  que  maux  d'yeux,  glan- 
des sur  le  cou,  écoulement  d'oreilles,  etc. 

Lorsque  sa  fille  lui  aurait  été  rendue,  le  9  décembre,  elle 
était  pâle,  triste,  maussade  et  marchait  difficilement.  En  quit- 
tant l'hôpital  et  avant  de  prendre  le  tramway  pour  rentrer 
chez  elle,  la  mère  aurait  retiré  la  couche  de  sa  fille,  qui  était 
complètement  mouillée  par  l'urine,  mais  elle  n'aurait  pas 
examiné  les  parties  génitales.  Aussitôt  arrivée  à  son  domicile, 
M"'  G...  aurait  couché  sa  fille.  Pendant  toute  la  nuit  celte 
enfant  aurait  crié,  se  plaignant  de  vives  douleurs  aux  organes 
génitaux,  et  ce  n'aurait  été  que  le  lendemain,  10  décembre, 
que  la  mère,  examinant  son  enfant,  aurait  constaté  que  les 
différentes  parties  de  la  vulve  étaient  rouges,  enflammées, 
tuméfiées  et  présentaient  quelques  petits  boutons. 

Le  surlendemain,  11  décembre,  la  jeune  Lucie  G...,  aurait 
été  conduite  auprès  du  D'^  V...,  et  soignée  chez  ses  parents 
jusqu'au  20  décembre,  jour  de  son  admission  à  l'hôpital.  Le 
15  décembre,  il  serait  survenu  une  rougeole  caractérisée  par 
son  éruption  et  une  toux  assez  vive. 

A  son  entrée  aux  Enfants-Malades,  la  jeune  Lucie  G...  pré- 
sentait une  eschare  aux  grandes  lèvres,  s'étendant  sur  les 
côtés  jusqu'aux  plis  génito-cruraux,  en  avant  jusqu'au  pénil  et 
en  arrière  jusqu'à  l'orifice  de  l'anus.  Trois  ou  quatre  jours 
plus  tard  cette  eschare  serait  tombée,  mettant  à  nu  une  plaie 
de  la  même  étendue. 

Actuellement,  nous  trouvons  la  jeune  Lucie  G...,  couchée 
dans  un  des  lits  de  la  salle  Sainte-Appoline.  Les  traits  de  sa 
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figure  n'ont  pas  d'expression  douloui*euse  et  son  état  général 
serait,,  du  reste,  bien  amélioré  depuis  quelques  jours,  quoi- 
qu'elle ait  eu  une  légère  angine  quarante-huit  heures  avant 
notre  visite.  Nous  constatons,  au  niveau  des  organes  génitaux, 
une  plaie  ayant  pour  centre  Toriflce  de  la  vulve,  s'étendant  de 
chaque  côté  et  présentant  une  étendue  de  10  centimètres  car- 
rés environ.  Cette  plaie  bourgeonnante  est  dans  un  parfait 
état  de  propreté.  Les  bords  sont  taillés  à  pic.  Les  limites  de  la 
lésion  sont  absolument  symétriques.  Quoique  s'étendant  en 
arrière  jusqu'à  l'anus,  les  fibres  du  sphincter  externe  sont  par- 
faitement intactes.  Au  milieu  de  cette  plaie  se  trouve  l'orifice 
du  vagin,  au-devant  duquel  on  voit  intacte  et  saillante  la  mem- 
brane hymen.  Son  orifice  est  punctiforme. 
.   L'anus  a  son  aspect  normal. 

Conclusion  :  1«  La  jeune  Lucie  G...  n'est  pas  déflorée  ; 

29  Cette  jeune  fille  a  été  atteinte  d'une  vulvite  aphtheuse. 
Cette  affection  survient  surtout  chez  les  petites  filles  qui  vi- 
vent agglomérées  comme  dans  les  hôpitaux,  écoles,  ateliers; 

3*  Les  cas  de  gangrène  des  organes  génitaux,  observés  chez 
les  petites  filles  par  M.  le  professeur  Parrot,  médecin  de  l'hos- 
pice des  Enfants-Assistés,  se  sont  montrés  presque  exclusive- 
ment lorsque,  chez  une  petite  fille  atteinte  de  vulvite  aphtheuse, 
survenait  une  rougeole. 

4»  Les  caractères  de  la  lésion  observée  chez  la  jeune  G... 
sont  ceux  d'une  gangrène  spontanée  survenant  dans  le  cours 
d'une  vulvite  aphtheuse.  Cette  gangrène  n'est  pas  le  résultat 
d'une  violence  ; 

5**  La  guérison,  s'il  ne  survient  aucune  complication,  sera 
complète  dans  cinq  ou  six  semaines. 

On  croirait  plus  difficilement  que  la  vulvite  diphthériiique 
puisse  donner  lieu  à  des  erreurs  analogues.  Bien  que  j'aie 
cinq  observations  dans  lesquels  des  médecins  ont  cru  pouvoir 
afûrmer  que  cette  vulvite  était  d'origine  traïunatique,  je  n'en 
produirai  qu'upe  seule;  je  pense  qu'elle  suffira  pour  rappeler 
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aux  médecins  que  la  vulvite  diphthéritique  est  une  des  mani* 
festations  asses  fréquentes  de  cette  maladie  infectieuse. 

Voici  la  copie  du  certificat  du  médecin,  qui  eut  pour  con» 
séquence  une  exhumation,  huit  jours  après  la  mort  de  l'en- 
fant. 

Certificat  du  D'  V...  :  c  Je  certifie  que  ÉllsaD...  est  décédéCt 
atteinte  de  diphthérite  le  28  décembre. 

«  Mais,  deux  jours  auparavant  j'avais  constaté  sur  les  lèvres 
(parties  génitales)  une  inflammation  très  grande,  d'une  vulvite 
très  douloureuse  pour  la  petite  fille.  Cette  vulvite  avait  pro- 
duit deux  jours  après  de  petites  ulcérations  indiquant  une 
contamination  probable  à  la  suite  d'attouchements  d'une  au- 
tre personne.  » 

Exhumation  le  5  janvier  1883.  Autopsie  par  le  D'Brouardel. 

Dans  un  cercueil  en  sapin,  portant  sur  la  face  supérieure 
une  petite  plaque  de  plomb,  sur  laquelle  se  trouve  Tinscrip- 
tion  suivante  i  III,  1869, 1882,  nous  trouvons,  enveloppé  dans 
un  drap,  le  corps  d'une  petite  fille,  paraissant  âgée  de  2  ans  1/2, 
habillé  avec  une  chemise,  une  petite  robe  tricot,  bas  blancs  et 
un  bonnet. 

Le  cadavre  mesure  une  longueur  totale  de  90  centimètres, 
la  putréfaction  est  à  peine  commencée.  La  rigidité  cadavéri* 
que  a  complètement  disparu. 

On  ne  constate  sur  le  corps  aucune  trace  de  violence. 

La  muqueuse  de  la  vulve  est  couverte  de  fausses  membra- 
nes très  manifestes  et  qui  se  détachent  facilement.  Les  grandes 
lèvres  sont  tuméfiées.  Au  bas  de  la  vulve,  au  niveau  de  la 
fourchette,  la  muqueuse  est  à  nu,  présentant  quelques  petites 
ulcérations,  comme  cela  se  voit  lorsque  les  fausses  membranes 
diphthéritiques  se  détachent.  La  membrane  hymen  de  forme 
annulaire  est  intacte. 

Les  os  du  crâne  ne  sont  pas  fracturés.  Le  cerveau  est  sain 
et  se  décortique  tr^s  bien  ;  sur  le  voile  du  palais,  les  amygdales 
et  la  luette,  on  trouve  de  nombreuses  fausses  membranes  re- 
couvrant également  les  plis  aryténo-épiglottiques,  et  s'éten- 
dant  dans  la  trachée  et  les  premières  bronches. 
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L'œsophage  est  sain. 

Les  poumons  ne  présentent  pas  d'adhérences  pleurales  ;  ils 
3ont  sains,  sont  tachés  à  leur  surface  par  quelques  su£fusions 
sanguines  et  par  des  ecchymoses  sous-pleurales  séparées  par 
des  plaques  d'emphysème  sous-pleural. 

Sur  le  cœur  on  constate  quelques  ecchymoses  sous-péricar> 
digues.  Le  cœur  contient  un  peu  de  sang  coagulé.  Les  valvu*' 
les  sont  saines. 

L'estomac  est  sain. 

Le  foie  et  la  rate  sont  également  sains. 

Les  reins  sont  sains  et  se  décortiquent  très  facilement. 

L'utérus  et  les  intestins  sont  sains, 

Conolmions  :  V  La  mort  a  été  le  résultat  d'une  diphthérie 
l^ryngO'trachéo-pulmonaire  ; 

2*»  Le  cadavre  ne  présente  aucune  trace  de  violence  5 

3*  La  membrane  hymen  est  intacte  ; 

4*»  La  vulvite  est  de  nature  diphthéritique.  Cette  localisa-* 
tion  secondaire  de  la  maladie  à  laquelle  la  jeune  D...  a  suc- 
combé, est  très  fréquente.  Cette  complication  est  décrite  dans 
les  livres  classiques.  Elle  a  pour  caractères  l'envahissement  do 
la  muqueuse  par  les  fausses  membranes  et  l'apparition  de 
petites  ulcérations  quand  les  fausses  membranes  se  déta» 
chent  ; 

5"*  Aucune  lésion  ne  permet  donc  de  soupçonner  que  cette 
petite  fille  ait  subi  des  attouchements  ou  des  violences  por« 
tant  sur  les  organes  génitaux. 

Il  nous  reste  à  signaler  une  dernière  variété  d'ulcération 
de  la  vulve  que  M.  Pournier  décrit  sous  le  nom  de  vulmte 
ffrosive.  Le  plus  souvent  la  vulvite,  quelle  que  soit  sa  nature, 
détermine  seulement  des  érosions  desquamatoires,  l'épiderma 
ou  Tépithélium  seul  est  enlevé,  mais  parfois  les  lésions  sont 
plus  discrètes,  plus  creuses,  d'un  rouge  vif  pu  d'un  gris  pul- 
tacé;  dans  ces  cas,  elles  peuvent  en  imposer  pour  un  chancre. 

A  l'appui  de  cette  affirmation,  M.  Alfred  Pournier  rapporte 
le  cas  suivant  que  je  transcris  in  Mien$Of  rexpériencê  dfs 
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médecins  qui  Tobservèrent  prouvera  que  l'hésitation  serait 
permise  à  des  experts  moins  autorisés  (1). 

«  Un  cas  qui  s'est  présenté  à  nous,  ici  même,  l'année  der- 
nière, est  un  exemple  frappant  de  cette  variété  de  vulvite  ul- 
céreuse chancri forme.  Je  tiens  à  vous  citer  ce  cas  et  à  vous  le 
citer  avec  détails,  car  il  est  instructif  à  deux  points  de  vue. 
Non  seulement  il  vous  montrera,  que  des  ulcérations  simples, 
inflammatoires,  peuvent  accidentellement  revêtir  la  physio- 
nomie du  chancre  ;  mais,  de  plus,  il  vous  convaincra  inci- 
demment de  l'excessive  réserve  qui  doit  présider  au  diagnos- 
tic médico-légal  de  cet  accident. 

c  Une  jeune  enfant  de  ô  ans  est  conduite  à  cet  hôpital  et  nous 
est  présentée  comme  affectée  de  «  chancres  syphilitiques  ». 
Un  attentat  a  été  commis  sur  elle,  nous  dit-on,  par  individu 
qui  vient  d'être  écroué  à  Mazas, 

«  Nous  examinons  avec  soin  cette  enfant,  et  nous  constatons 
ceci  :  d'abord,  vulvite  intense  (grandes  lèvres  tuméfiées, 
grosses  comme  des  quartiers  d'orange,  oedémateuses,  rouges, 
endolories;  suppuration  abondante,  etc.);  de  plus,  intertrigo 
érosif  des  régions  péri-vulvaires  (plis  génito-cruraux,  face 
supéro-interne  des  cuisses,  régions  inguinales);  enfin,  et 
ceci  est  le  plus  intéressant,  sur  l'une  des  grandes  lèvres  trois 
ulcérations,  l'une  d'une  étendue  d'une  amande  d'abricot,  les 
deux  autres  larges  et  circulaires  comme  une  lentille..  Ces 
lésions  sont  grisâtres  et  couenneuses  ;  elles  entament  superfi- 
ciellement le  derme,  elles  sont  plates  de  fond,  et  la  surface 
même  de  deux  d'entre  elles  est  un  peu  saillante,  un  peu  pa- 
puleuse;  elles  sont  indolentes  par  elles-mêmes;  leur  base, 
enfin,  est  assez  résistante.  Comme  dernier  renseignemeul. 
adénopathie  assez  fortement  accusée  dans  les  deux  aines,  ou 
se  trouvent  plusieur  ganglions,  libres,  indépendants,  roulant 
sous  le  doigt,  gros  comme  de  petites  noisettes,  à  peine  dou- 
loui*eux. 
.  «  En  face  de  cet  ensemble  symptomatologique,  j'avoue  que, 

(i)  Fournier,  hc,  cit.y  p.  263. 
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d'emblée  et  sans  hésitation,  je  me  rangeai  à  l'avis  du  premier 
médecin  qui  avait  examiné  l'enfant,  et  je  diagnostiquai  :  Ft*/- 
vtte  avec  chancres  syphilitiques,  —  L'expert  commis  par  le 
tribunal,  M.  G.  Bergeron,  visita  la  petite  malade  le  lendemain, 
et  posa  exactement  le  même  diagnostic  que  moi. 

«  Or,  on  demandait  un  rapport  médico-légal.  Le  juge  d'in- 
struction réclamait  (comme  d'usage)  une  affirmation  immé- 
diate. 

«  L'hésitation,  je  vous  le  répète,  ne  me  paraissait  guère  pos- 
sible, tant  les  choses  se  présentaient  simplement.  Toutefois, 
en  vertu  d'un  principe  formellement  arrêté  par  moi  comme 
règle  de  conduite  en  pareil  cas,  —  principe  que  je  vous  expo- 
serai en  son  temps  et  que  je  légitimerai  pleinement  à  vos 
yeux,  je  l'espère,  —  je  refusai  de  signer  le  certificat  qu'on 
réclamait  de  moi  administrativement,  et  je  fus  assez  heureux 
pour  faire  partager  mon  refus  par  l'expert.  D'un  commun 
accord  nous  voulûmes  attendre  et  nous  attendîmes. 

a  El  bien  nous  en  prit,  messieurs,  de  n'avoir  pas  précipité 
notre  jugement  et  de  n'avoir  pas,  par  l'affirmattion  d'un  dia- 
gnostic qui  paraissait  cependant  bien  évident,  aggravé  la  ter- 
rible situation  du  prévenu.  Qu'advint-il  en  effet?  C'est  d'abord 
que,  sous  l'influence  de  quelques  soins  et  en  quelques  jours, 
la  vulvite  et  l'intertrigo  disparurent;  c'est  ensuite  que  l'adé- 
nopathie  polyganglionnaire  (cette  adénopathie  que  nous  avions 
prise  pour  une  pléiade)  se  dissipa  comme  par  enchantement, 
dès  que  l'inflammation  vulvaire  eut  cédé  ;  c'est  enfin  que  les 
chancres  ou  les  prétendus  chancres  se  mirent  à  se  déterger, 
à  se  réparer  avec  une  rapidité  plus  que  suspecte,  et  se  cicatri- 
sèrent en  une  huitaine.  Et  au  delà?  Et  plus  tard?  Au  delà, 
plus  tard,  tienne  se  produisit,  La  syphilis  que  nous  avions 
prévue  tout  d'abord,  mais  que  déjà  nous  n'attendions  plus,  ne 
se  manifesta  pas,  pour  la  bonne  raison  qu'elle  n'avait  pas  à 
se  manifester.  Plusieurs  mois  l'enfant  resta  sous  nos  yeux 
dans  cet  hôpital,  quotidiennement  et  minutieusement  inspec- 
tée par  nous.  Pas  le  plus  léger  signe  d'infection  ne  se  révéla 
sur  elle!  —  Et  d*autre  part,  pour  en  finir  avec  cette  histoire, 
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les  charges  qui  primitivement  s'étaient  élevées  contre  le  pré- 
venu furent  reconnues,  paraît-il,  insoutenables  ;  les  poursuites 
furent  abandonnées  pour  des  raisons  extra-médicales  qiie  je 
n*aî  pas  à  vous  dire;  bref,  la  conclusion  de  toute  cette  affaire 
fut  que,  très  certainement,  Tenfant  n'avait  jamais  été  atteinte 
que  d*ulie  vulvite  simple^  spontanée,  ne  résultant' en  rien  duc 
viol,  vulvite  de  forme  ulcéreuse  et  à  ulcération  simulant,  d'as- 
pect, le  chancre  syphilitique. 

€  Donc,  nous  nous  étions  tous  trompés,  et  trompés  radicale- 
ment, absolument;  trompés  sans  hésitation,  sans  arrière- 
pensée  d  une  erreur  possible  ;  trompés  dans  un  cas  qui  noui 
semblait  très  simple,  dans  im  cas  où  l'affirmation  immédiat* 
d'une  syphilis  nous  paraissait  aussi  certaine  qu'élémentaire. 
Ces  prétendus  chancres  n'étaient  pas  des  chancres;  c« 
que  nous  avions  pris  comme  tels  n'étaient  que  des  ulcéra- 
tions inflammatoires  de  vulvite,  et  de  vulvite  simple,  spon- 
tanée ! 

«  Une  telle  errem*  commise  par  des  médecins  attentifs  et  ha- 
bitués à  ce  genre  de  diagnostic  est  instructive  à  divers  titres. 
Loin  de  la  taire,  loin  delà  dissimuler,  j'ai  considéré  comme  un 
devoir  de  m'en  accuser,  de  le  faire  connaître,  et  nous  nous 
sommes  promis,  M.  Bergeron  et  moi,  de  la  publier.  C'est  qu'en 
effet,  elle  comporte  deux  enseignements  : 

<  !•  Elle  démontre  d'abord  qu'en  certain  cas  des  lésions  sim- 
ples, purement  inflammatoires,  peuvent  prendre  à  ce  pointa 
masque,  le  cachet  du  chancre,  qu'elles  s'imposent  comme 
Chancres  à  l'observateur. 

«  2o  Elle  témoigne  de  plus  que  le  diagnostic  médico-légal  du 
chancre  ne  doit  pas  être  institué  sur  la  constatation  seule 
d'une  lésion  réputée  chaùcre,  mais  bien  sur  un  ensemble  de 
signes  de  confirmant  les  uns  les  autres,  sur  une  évolution  to* 
taie  et  complète,  évolution  comprenant  comme  premier  terme 
le  chancre,  accident  initial  de  là  maladie,  et  Comme  second 
terme  plus  probant  et  pliis  essentiel,  les  manifestations  dîatht- 
siques  secondaires,  survenant  à  point  nommé,  à  échéance  fc^ 
et  significative.  » 
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M.  Alfred  Fournier  termine  ainsi  : 
a  Aussi,  Messieurs,  vous  disais-je,  il  y  a  quelques  instants, 
que  je  m'étais  imposé  comme  règle  de  conduite  invariable  et 
inflexible,  de  ne  jamais  diagnostiqiùer  le  chancre  par  le  chancre, 
alors  que  de  mon  diagnoetic  pouvait  dériver  une  application 
médico-légale.  Appelé  en  justice  pour  un  cas  semblable  à  celui 
dont  je  viens  de  vous  entretenir,  je  me  refuserais  absolument 
à  formuler  une  opinion,  si  je  n'avais,  pour  légitimer  mon  ju- 
gement, qu'une  lésion  locale,  cette  lésion  me  semblât-elle  le 
chancre  le  plus  typique,  le  plus  accompli.  Je  demanderais  à 
attendre;  je  voudrais  voir  ce  qui  va  suivre;  car,  instruit  par 
l'expérience,  je  sais  qu'on  peut  se  laisser  abuser  par  les  cas  les 
plus  simples  en  apparence  ;  car  je  me  suis  assez  trompé  de  fois 
en  face  du  chancre  syphilitique  pour  ne  plus  m'exposer  devant 
un  tribunal  au  risque  d'une  erreur  pouvant  compromettre  un 
prévenu.  C'est  là,  du  reste,  un  point  sur  lequel  je  compte  re- 
venir, comme  morale  de  tout  cet  exposé,  dans  le  cours  de  notre 
conférence  d'aujourd'hui.  » 

M.  Alfred  Fournier  conclut  donc  commô  nous  t  ne  pas  se 
décider  sur  un  premier  examen,  et  savoir  attendre,  c'est  le 
seul  moyen  de  ne  pas  échouer  sur  un  des  nombreux  éûueils 
que  nous  avons  signalés  dans  cette  étude. 


■hA 
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DE  LA  HERNIE  DE  L'OVAIRE 

REMARQUES  SUR  LES  FONCTIONS  PHYSIOLOGIQUES   DE  CET 

ORGANE. 

Avec  la  relation  des  cas  observés  par  faïUeur  (1). 

Par  Robert  Barncs,  ■.  D. 

Professeur  d'obstétrique  &  Saint-George's  Hospital,  à  Londres. 

Traduit  de  t anglais  par  le  D^  M.  Rivière, 
Chef-adjoint  de  clinique  d'accouchement  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bprdeaox. 

On  trouve  épars  dans  les  ouvrages  de  chirurgie  ou  d'obsté- 
trique des  cas  de  hernie  de  l'ovaire,  la  plupart  décrits  briève- 
ment, et  surtout  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgi- 
cale; mais  jusqu'ici,  il  n'est  personne  qui,  profitant  de  la 
situation  superficielle  de  l'ovaire  hernie,  ait  fait  à  son  sujet 
des  recherches  physiologiques. 

Depuis  le  temps  de  l'immortel  Harvey,  les  phénomènes  de 
l'ovulation,  de  la  menstruation  et  de  l'imprégnation,  ont  fait 
le  sujet  des  études  minutieuses  d'une  longue  succession  d'il- 
lustres physiologistes.  Les  animaux  inférieurs  ont  fourni  la 
majeure  partie  des  matériaux  nécessaires  à  ces  recherches.  Et 
dans  cette  voie,  l'analogie  a  permis  d'éclairer,  et  jusqu'à  un 
certain  point,  de  compléter,  sur  les  fonctions  de  l'ovaire  chez 
la  femme,  ce  que  les  investigations  post  mortem,  et  les  obser- 
vations si  difficiles  sur  l'ovaire  pendant  la  vie,  nous  ont  fait 
connaître.  Aussi,  est-il  arrivé  que,  malgré  les  connaissancei" 
certaines  qui  ont  pu  être  acquises  sur  les  fonctions  de  l'ovaire 
et  ses  modifications  anatomiques  pendant  son  fonctionnement, 
nous  ne  savons  rien  de  bien  précis  sur  les  phénomènes  les 

(1)  Mémoire  lu  en  janvier  1882  à  la  Soc.  roy.  de  méd.  et  de  chir.  de  Londres^ 
et  publié  in  extenso  dans  V American  Journal  of  Obstetrics^  janvier  1883. 
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plus  intéressants  qui  se  produisent  à  cette  période.  L'ovaire  a 
été  étudié  comme  un  organe  à  part,  ou  seulement  dans  ses 
rapports  avec  Tutérus.  Ses  relationsfeénérales  ou  constitution- 
nelles, ses  influences  réactionnelles  et  réciproques  sur  le  sang, 
la  circulation  et  les  centres  nerveux  ont  été  fort  négligées.  Les 
recherches  récentes  de  Charcot  sur  les  relations  de  Tovaire  et 
de  rhystéro-épilepsie  ont  fait  faire  un  grand  pas  à  la  question. 
On  ne  peut  s'étonner  de  tous  ces  tâtonnements  quand  on  con- 
sidère que  Tovaire  est  difficilement  accessible.  Et  si,  dans 
quelques  cas,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  peut  l'atteindre, 
cette  méthode  d'observation,  sans  valeur  au  point  de  vue  cli- 
nique, est  peu  utile  pour  les  recherches  physiologiques.  Dans 
les  cas,  au  contraire,  où  l'ovaire  se  rapproche  de  la  surface  du 
corps,  conune  lorsqu'il  fait  hernie  dans  l'aine,  il  devient  pos- 
sible de  faire  des  observations  faciles  et  précises.  Ces  circon- 
stances s'étant  offertes  à  nous,  nous  avons  tâché  d'en  tirer 
parti. 

Mais  avant  d'aller  plus  loin,  il  nous  parait  utile  de  passer 
rapidement  en  revue  les  observations  connues  dans  la  science 
avec  les  enseignements  qui  en  découlent. 

Nous  ne  prétendons  pas,  du  reste,  en  faire  l'histoire  com- 
plète. Aussi  bien,  plusieurs  observations  ne  présentant  que  des 
faits  très  vagues,  seront  volontairement  omises;  d'autres, 
pleines  d'instructifs  enseignements,  ont  certainement  dû  nous 
échapper.  De  plus,  le  plus  [grand  soin  a  été  mis  à  ne  rapporter 
que  les  cas  bien  nets  et  susceptibles,  parce  fait,  de  fournir  une 
base  solide  à  l'étude  physiologique  et  pathologique  que  nous 
nous  proposons. 

Un  de  ces  cas,  du  plus  grand  intérêt,  est  rapporté  par  Gouey 
de  Rouen  (1716)  :  c'est  un  cas  de  gestation  dans  le  sac  d'une 
hernie  inguinale  droite.  Gouey  ouvrit  le  sac  et  y  trouva  un 
embryon  de  deux  à  trois  mois  ;  il  suffit  d'une  légère  traction 
pour  amener  au  dehors  le  placenta,  qui  s'était  implanté  sur 
les  bords  du  muscle  oblique  externe  de  l'abdomen, 

Fuech,  qui  rapporte  ce  fait,  le  considère  conune  une  preuve 
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de  la  préexistence  de  Fovaire  dans  le  sac.  Cette  théorie  a  été 
explicitement  énoncée  par  Cruveilhier. 

Le  cas  classique  de  Pott  (1756)  est  le  premier  fait  bien  avéré  ; 
il  mérite  d'être  consigné  ici,  non  pas  seulement  à  cause  de 
son  importance  chirurgicale,  mais  aussi  à  cause  des  phéno- 
mènes physiologiques  intéressants  qu'il  a  permis  d'observer  : 
une  ûlle  de  23  ans  entra,  à  St  Bartholomew's  Hospital,  pour 
deux  tumeurs  siégeant  dans  les  aines  et  lui  causant,  depuis 
quelques  mois,  des  douleurs  assez  violentes  pour  l'empêcher 
de  travailler.  Du  reste,  bonne  santé,  menstruation  régulière. 
Ces  tumeurs  étaient  molles,  inégales,  très  mobiles  et  situées 
au  niveau  des  orifices  inguinaux  externes.  Pott  enleva  les 
deux  timieurs.  Depuis  cette  époque,  cette  fille  ne  fut  plus  ja- 
mais réglée  ;  les  seins  perdirent  leur  volume,  et  son  système 
musculaire  se  développa  comme  celui  d'un  homme. 

Desault  (1770)  trouva,  à  la  dissection,  chez  une  fenime, 
l'ovaire  gauche,  la  trompe  de  Fallope  et  l'utérus  dans  un  sac 
herniaire. 

Lallement  (1816)  rapporte  le  fait,  décrit  et  figuré  plus  tard 
(183i)  par  Cloquet,  dans  sa  Paihologie  chirurgicale^  d'une 
hernie  crurale  droite  contenant  l'utérus,  les  trompes,  les 
ovaires,  une  partie  du  vagin  et  de  l'épiploon.  La  hernie  datait 
de  quarante  ans.  L'ovaire  droit  était  transformé  en  kyste  et 
un  second  kyste  lui  était  adhérent. 

Denain  (1813),  Recherches  sur  les  he^^nies  de  Vovaire^  rap- 
porte le  cas  suivant  :  une  pluripare,  enceinte  de  4  mois  1/2, 
fait  une  chute  sur  les  genoux  et  le  ventre;  elle  éprouve  dans 
le  bassin  et  la  fosse  iliaque  droite  des  tiraillements  doulou- 
reux qu'exagèrent  les  mouvements  du  fœtus.  Les  souffrances, 
d'intensité  variable,  persistent  tout  le  temps  de  la  grossesse, 
pour  devenir,  pendant  le  travail,  d'une  extrême  violence.  A 
l'examen,  on  constate,  au  niveau  de  l'orifice  interne  de  l'arcade 
crurale  gauche,  l'existence  d'une  tumeur,  irréductible,  très 
tendue,  ne  s'accompagnant  ni  de  constipation,  ni  de  vomisse- 
ments. Au  septième  jour  de  la  délivrance,  les  douleurs  devien- 
nent tellement  intolérables  que  l'opération  de  la  hernie  est 
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pratiquée.  On  trouve  un  kyste  hydatique  et  derrière  lui* un 
ovaire.  Les  trois  quarts  du  kyste  et  presque  tout  Tovaii^e  sont 
enlevés.  A  dater  de  ce  moment,  les  souffrances  dispai^aissent 
et  la  patiente  revient  à  la  santé. 

Dans  le  cas  du  D'  Neboux  (Archw.  g^nér.  de  mëd.^  1846), 
une  femme  de  50  ans,  portant  depuis  longues  années  une 
hernie,  fut  prise  tout  à  coup  des  symptômes  de  hernie  étran- 
glée. L'opération  était  indiquée.  Dans  le  fond  du  sâc,  se  trou- 
vait l'ovaire  droit,  qui,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  et  d'une 
coloration  violacée,  était  étranglé  dans  l'anneau  inguinal 
interne.  Il  fut  coupé  en  deux  points  et  des  adhérences,  entre 
l'ovaire  et  le  sac  herniaire,  furent  détruites.  La  malade 
guérit. 

M.  César  Hawkins  en  cite  deux  cas  : 

En  opérant  une  hernie  crurale  droite  chez  une  dame  dé 
65  ans,  il  trouva  bien  dans  le  sac  de  l'intestin  étranglé,  mais 
la  hernie  était  divisée  en  deux  parties,  dont  l'une  donnait  la 
sensation  de  Tépiploon;  cette  portion,  une  fois  le  sac  ouvert, 
n'était  autre  que  la  trompe  de  Pallope  et  le  ligament  large 
avec  un  ovaire  ratatiné.  L'étranglement  levé,  l'intestin  rentra 
facilement;  il  en  fut  de  môme,  malgré  quelques  adhérences 
au  sac,  de  tous  les  annexes  de  l'utérus.  Guérison. 

Dans  le  second  cas  : 

En  disséquant  une  femme,  à  la  salle  d'autopsie  de  l'hôpital 
Saint-Georges,  il  constata  une  élongation  considérable  de 
l'utérus  qui,  avec  la  trompe  de  FaUope,  formait  un  canal  de 
14  pouces  de  longueur.  Le  sujet  était  une  vieille  femme,  morte 
de  péritonite.  La  trompe  et  l'ovaire  avaient,  pendant  longues 
années,  été  logés  dans  le  sac  herniaire. 

Deux  cas,  rapportés  par  le  D'  Oldham  à  la  Société  royale 
(voir  Med.  Times  and  Gaz,y  1857),  sont  spécialement  inté- 
ressants : 

Cas  I.  —  Une  fille  de  19  ans  n'avait  jamais  été  menstruée. 
Dix-huit  mois  auparavant,  elle  avait  vu  paraître,  dans  la  grande 
lèvre  droite,  un  gonflement  douloureux  qui  bientôt  disparut 
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de 'lui-même;  quatre  [ou  cinq  (mois  après,  réapparition  des 
mêmes  phénomènes.  Oldham  trouve  alors  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  d'oie,  qui,  située  entre  l'anneau  inguinal 
externe  et  la  grande  lèvre,  est  tendue  et  ferme;  les  tissus  voi- 
sins sont  enflammés  et  douloureux.  Du  côté  gauche,  est  un 
corps  ovale  du  volume  d'une  noix,  émergeant  juste  de  l'anneau 
externe  et  rentrant  facilement  dans  le  canal.  C'est  Tovaire 
gauche  à  l'état  de  repos.  Pas  de  trace  d'utérus  ni  de  vagin  ; 
les  glandes  mammaires  sont  bien  formées.  Le  D'  Oldham  vit 
souvent  la  patiente.  Elle  se  maria.  Pendant  trois  ans,  l'ovaire 
droit  fut  seul  augmenté  de  volume  ;  puis,  pendant  deux  ans, 
ce  fut  l'ovaire  gauche  qui  fut  affecté  des  phénomènes  que  nous 
allons  décrire,  le  droit,  au  contraire,  paraissant  se  reposer. 

L'arrivée  du  nisus  menstruel  se  faisait  quelquefois  sentir 
brusquement;  elle  se  couchait  le  soir  sans  rien  présenter  de 
particulier  et,  le  matin,  l'ovaire  était  volumineux.  Plus  géné- 
ralement cependant,  l'augmentation  du  volume  de  l'ovaire 
était  graduelle,  durait  quatre  jours  pour  diminuer  ensuite  pe\x 
peu  à  peu;  le  processus  complet  mettait,  en  général,  de  dix  à 
douze  jours  à  évoluer.  L'ovaire  doublait  ainsi  de  volume  et 
prenait  une  forme  aplatie  qui  montrait  bien  que  l'organe  tout 
entier  entrait  à  ce  moment  en  fonction.  Du  reste,  la  jeune 
fenmie  n'éprouvait  pas  de  souffrances  ;  aucun,  phénomène 
sympathique  ne  traduisait  la  suppléance  du  flux  menstruel. 

Cas  il  —  Une  fille  de  20  ans  n'avait  jamais  été  réglée;  elle 
était  grande,  d'aspect  strumeux,  de  santé  faible  ;  les  mamelles 
étaient  développées  néanmoins  et  le  bassin  bien  conformé. 
L'ovaii'e,  aussi  bien  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  faisait 
saillie  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe,  mais  se  rédui- 
sait à  la  moindre  pression.  L'un  et  l'autre  avaient  le  volume 
d'une  petite  noisette  et  présentaient  au  toucher  une  notable 
dureté.  Pas  de  trace  de  canal  vaginal  ni  d'utérus. 

M.  Holmes  Coste  (The  Lancett,  1864)  en  a  publié  un  cas  : 
Une  jeune  femme  fut  admise  à  cette  époque  à  Bartholomew's 
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Hospital,  avec  tous  les  symptômes  d'une  hernie  étranglée. 
L'ovaire  et  une  partie  de  la  trompe  de  Fallope  étaient  con- 
tenus dans  le  sac.  Une  tumeur  de  même  nature  existait  aussi 
du  côté  droit.  L'ovaire  gauche  fut  enlevé  avec  une  portion 
d'épiploon  ;  les  douleurs  et  la  constipation  persistèrent,  et  la 
patiente  mourut  le  quatrième  jour  ;  la  cause  de  la  mort  fut  attri- 
buée au  déplacement  de  l'estomac  et  du  côlon  transverse.  Les 
deux  ovaires  étaient  développés;  la  menstruation  régulière; 
l'utérus  n'existait  pas  et  le  vagin  formait  un  canal  d'un  pouce 
et  demi  de  long. 

Le  Df  Oettingen  rapporte  le  cas  suivant  : 

Une  femme  de  41  ans  présentait  une  hernie  crurale  dans 
laquelle  fut  diagnostiquée  l'existence  d'un  ovaire.  En  présence 
de  symptômes  de  péritonite,  le  sac  fut  ouvert  et  l'ovaire  et  la 
trompe  furent  réduits  dans  l'abdomen  (Saint'Petersbtwgt  med. 
ZeiUchrifty  1868). 

Lassus  relate  deux  cas  {Pathologie  {chirurgicale).  Dans  l'un, 
l'ovaire  fut  enlevé;  dans  le  second,  la  hernie  fut  réduite  avec 
succès. 

Le  D' Meadovsrs  [OhgtelricaliraflMactionê  vol.  lU)  en  rapporte 
un  cas  propre  à  M.  Lawson,  qui  nous  a  fourni  les  renseigne- 
ments suivants  : 

11  octobre  1877.  —  La  patiente  était  une  jeune  femme 
n'ayant  pas  plus  de  20  à  22  ans  et  qui  avait  été  placée  à  l'âge 
de  15  ans  à  St-Elizabeth's  Home,  comme  incurable.  Elle  avait 
dans  le  canal  inguinal  droit  une  petite  tumeur  rappelant  exac- 
tement un  testicule  non  descendu.  Elle  se  plaignait  de  ce  qu'à 
chaque  période  menstruelle,  la  masse  augmentait  notablement 
de  volume,  les  parties  voisines  subissaient  le  même  phéno 
mène  et  devenaient  douloureuses  au  point  de  lui  interdire 
tout  travail.  Néanmoins,  la  santé  générale  était  bonne  et,  dans 
l'intervalle  des  périodes  menstruelles,  elle  pouvait  aller  et 
venir  et  môme  se  livrer  à  un  travail  modéré.  Pensçmt  avoir 
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affaire  à  un  ovaire  hernie  dans  le  canal  inguinal,  je  me  déci* 
dai  à  intervenir.  Je  choisis  une  époque  post  menstruelle, 
et  assisté  des  D*^  Meadows  et  Alexandre  Edwards  (aujourd'hui 
décédé),  j'ouvris  le  sac.  J'arrivai  sur  Tovaire  et  sui*  la  trompe 
de  Fallope  dilatée.  J'enlevai  Tovaire  sans  difficulté  et  laissai 
la  trompe,  mais  en  fermant  la  plaie,  j'eus  soin  d'y  passer  une 
épingle  à  bee-de-llèvre  qui,  transfixant  la  trompe,  la  fixa  à  la 
cicatrice.  La  guérison  survint  sans  accident.  La  période  men- 
struelle suiv&nte  n'amena  aucun  trouble,  et  plusieurs  années 
après,  la  santé  était  toujours  excellente. 

Le  D'  Meadows  a  pu  constater  que  l'ovaire  avait  subi  des 
modifications  profondes.  U  ofirait  de  nombreux  espaces  iirt'- 
guliers,  en  forme  de  tête  d'épingles,  d'un  quart  à  un  demi- 
pouce  de  long,  tous  remplis  d'une  sorte  de  liquide  séreux 
paraissant  provenir  du  pédicule.  Ce  liquide  ne  semblait  pas 
être  celui  des  vésicules  de  Graaf. 

Courty  a  vu  : 
.  I*  Une  hernie  inguinale  droite,  réductible,  probablement 
congénitale,  chez  une  enfant  de  10  ans,  qu'il  perdit  de  vue  ; 

2*  Une  hernie  crurale  droite,  irréductible,  chez  une  fille  de 
40  ans  :  à  chaque  période  mensti^uelle,  sa  hernie  augmentait 
de  volume  et  devenait  douloureuse  ; 

3<>  Une  hernie  crurale  droite  chez  une  femme  de  42  ans,  qui 
assurait  que  sa  tumeur,  dont  la  première  apparition  remontait 
à  quinze  ans,  devenait  plus  volumineuse  et  douloureuse  â 
chaque  époque  menstruelle  et  qui  succomba  avec  des  sym- 
ptômes d'étranglement  et  de  péritonite.  La  péritonite  eut  une 
marche  subaiguô  et  dura  quinze  jours.  Elle  eût  pu  être  sauvée, 
mais  elle  se  refusa  à  toute  intervention. 

Scanzoni  a  vu  un  cas  de  hernie  inguinale  qui  augmentait 
de  volume  à  chaque  époque  cataméniale. 

Une  observation,  pleine  d'enseignement,  a  été  publiée  par 
le  D»  Léopold,  sous  le  titre  :  Développement  rudimenlaire  des 
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tubes  de  MuUer.  Hernie  inguinale  de  la  corne  utérine  gauche. 
Extirpation  de  cette  partie  de  l'utérus  et  de  l'ovaire  gauche» 
Guérison.  (Archiv.  fiir  Gynœh.,  1879.) 

Le  sujet  était  âgé  de  28  ans.  Elle  avait  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  Le  molimen  menstruel  se  fit  sentir  dès  l'âge  de 
14  ans,  avec  grande  régularité,  se  traduisant  par  des  douleurs, 
sans  qu'aucun  flux  menstruel  se  fît  jour  au  dehors.  La  dou- 
leur se  faisait  sentir  dans  le  pli  de  l'aine  gauche  et,  dès  le 
premier  jour  du  molimen,  la  petite  tumeur,  qui  siégeait  en  ce 
point  et  avait  la  grosseur  d'une  prune,  augmentait  de  volume 
et  devenait  très  douloureuse,  pour,  vers  la  fin  du  molimen, 
revenir  à  son  volume  ordinaire.  La  douleur  était  alors  si  vive, 
qu'il  lui  fallait  garder  un  repos  absolu;  encore  l'excitation 
nerveuse  était-elle  extrême.  A  20  ans,  elle  se  maria,  et  un  an 
plus  tard  vint  nous  consulter.  Le  vagin  fut  dilaté  à  l'aide  d'in- 
cisions et  de  tentes  de  laminaria,  mais  il  fut  impossible  d'ar- 
river à  l'utérus.'  Le  vagin,  très  court,  se  terminait  en  oul-de- 
sac.  Par  le  toucher  vaginal,  aussi  bien  que  par  le  toucher 
rectal,  on  ne  put  sentir  ni  l'utérus,  ni  Tovaire.  Au  molimen 
menstruel  (4  février),  qu'il  nous  fut  donné  d'observer,  nous 
pûmes  voir  la  face  se  congestionner  et  une  épistaxis  survenir, 
accompagnée  de  rigidité,  de  claquements  des  dents,  de  con- 
vulsions des  extrémités,  et  finalement,  pendant  quelques  mi- 
nutes, de  spasme  tétanique.  Survint  alors,  siur  le  bras  et  la 
main  droite,  une  sueur  profuse  qui  se  localisa  sur  ce  point,  à 
l'exclusion  du  côté  droit,  de  la  face  et  dès  extrémités  infé- 
rieures. Le  lendemain,  la  face  était  enflée  et  les  muqueuses 
fortement  injectées.  Pas  de  fièvre.  Le  plus  léger  attouchement 
sur  la  tumeur  déterminait  une  vive  douleur  ;  la  tumeur  elle- 
même  paraissait  plus  large  et  plus  proéminente.  Ces  phéno- 
mènes persistèrent  pendant  cinq  jours.  Les  douleurs  étaient  si 
intenses  qu'à  plusieurs  reprises,  la  patiente  tenta  de  se  sui- 
cider. La  tiuneur  fut  enlevée.  En  divisant  le  péritoine,  on  put 
constater  que,  ce  qui  avait  été  pris  pour  l'ovaire,  constituait  le 
fond  de  l'utérus  réduit  à  un  très  petit  volume.  De  son  pôle 
le  plus  externe,  naissait  la  trompe  de  Fallope,  et  de  l'interne 
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le  cordon  que  Ton  sentait  avant  l'opération  et  gui  n'était  autre 
que  le  ligament  rond.  On  ne  trouva  pas  trace  de  col  ou  de  por- 
tion vaginale  de  Tutérus.  L'ovaire  et  la  trompe  furent  coupes, 
après  application  d'une  ligature  entre  ces  organes  et  l'utérus. 
On  put  alors  constater  que  l'utérus  était  bicorne;  sa  corne 
gauche  fut  enlevée  au  delà  de  la  ligature.  Une  goutte  d'un 
mucus  clair  jaillit  de  sa  cavité,  qui  était  très  petite.  Rien  de 
remarquable  dans  les  suites  de  l'opération.  Le  molimen  men- 
struel se  reproduisit  sans  accidents  et  les  phénomènes  nerveux 
ne  reparurent  pas. 

Un  examen  minutieux  de  l'ovaire  montra  le  développement 
normal  des  ovules  ;  la  ponte  eût  donc  été  possible,  bien  que 
l'utérus  fût  rudimentaire  et  cloisonné,  le  vagin  incomplète- 
ment développé  et  qu'il  n'y  eût  jamais  eu  la  moindre  effusioB 
sanguine  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine. 

Le  D'  Beigel  dit  à  ce  sujet  {Die  Krankeiten  des  WerblicJtm 
geschlechier^  1874)  :  Le  gonflement  de  l'ovaire  prolabé  se  pro- 
duit parfois,  non  seulement  pendant  la  menstruation,  mais 
aussi  durant  le  coït.  Sur  six  cas  de  hernie  de  l'ovaire  qu'il  a 
pu  observer,  deux  constituaient  des  hernies  crurales  doubles. 
L'un  des  sujets  éprouvait  pendant  les  rapports  sexuels  de  telles 
douleurs  qu'elle  dût  y  renoncer  complètement;  le  second 
n'éprouvait  pas  les  mêmes  troubles  ;  la  hernie  avait  fait  son 
apparition  dès  l'âge  de  12  ans  ;  deux  grossesses  n'avaient  rien 
présenté  d'anormal. 

Boinet  relate  un  cas  intéressant  {Maladies  des  ovaires,  187T) 
présenté  par  Guersant,  à  la  Société  de  chirurgie  en  1858. 

Le  sujet  était  une  fille  de  3  ans.  Elle  portait  dans  chaque 
aine  une  tumeur  dont  la  découverte  remontait  à  six  mois. 
Depuis  lors,  ces  tumeurs  s'étaient  sensiblement  accrues.  Celle 
du  côté  droit  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  l'une  el 
l'autre  étaient  solides  et  la  gauche  se  réduisait  facilement.  A 
l'autopsie,  on  put  constater  que  les  deux  fosses  iliaques  étaient 
remplies  par  d'onornies  tumeurs  se  rejoignant  sur  la  lig^^ 
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médiane  et  fonnées  par  les  ovaires  hypertrophiés  et  dégénérés 
(encéphaloïdes) .  'Une  partie  pénétrait  dans  le  canal  inguinal. 
Pas  d'utérus.  Le  vagin  formait  un  petit  cul-de-sac. 

Dans  un  cas  opéré  par  Lassus  (Pathologie  chirurgicale ^  1806) 
sur  un  enfant  de  5  ans,  Tovaire  avait  doublé  de  volume. 

Le  jy  Rheinstaedter  (de  Cologne)  rapporte  le  fait  suivant 
(Centralblatt  fur  Gynœlk,  1878)  :' 

En  décembre  1877,  il  enleva  à  une  fenune  de  68  ans  une 
tumeur  ovarienne,  plus  grosse  qu'une  tête  d'enfant  et  très 
élastique.  En  même  temps  que  Tovaire,  il  débarrassa  la  femme 
de  la  trompe  et  du  ligament  rond  correspondants.  Le  sac  con- 
tenait aussi  de  l'intestin.  Il  ne  put  trouver  l'utérus.  La  femme 
guérit.  Une  hernie  de  l'ovaire  normal,  qui  apparut  dans  le 
même  côté,  fut  maintenue  à  l'aide  d'un  bandage.  L'ovaire 
enlevé  était  sarcomateux. 

Un  cas  de  hernie  inguinale  de  l'ovaire,  simulant  un  étran- 
glement, est  relaté  par  C.  Raffo  (Lo  Sperimentale,  1881).  Opéra- 
tion. Gruérison. 

Scanzoni  [Beitrag.  Band.  7,  1873}  rapporte  ime  observation 
de  grossesse  survenant  dans  une  hernie  inguinale  de  l'utérus . 

Le  sujet  fut  menstrué  pour  la  première  fois  à  21  ans.  A  28 
ans,  elle  accoucha  d'un  enfant  à  terme  et  vivant.  Deuxième 
grossesse  deux  ans  plus  tard.  Quatre  semaines  après,  en  sou- 
levant une  lourde  futaille  de  vin,  elle  tomba  et  une  hernie  du 
volume  d'une  noix  apparut  dans  le  pli  de  l'aine  gauche.  Elle 
ne  put  être  réduite.  Elle  en  souffrit  tout  d'abord,  mais  bientôt 
tout  se  calma,  sauf  aux  époques  menstruelles,  car  alors  la  tu- 
meur gonflait  notablement.  Ces  phénomènes  se  reproduisirent 
ainsi  pendant  quatre  ans.  A  ce  moment  une  fièvre  typhoïde 
qu'elle  subit  s'accompagna  de  leucorrhée  profuse  et  d'hémor- 
rhagies,  tandis  que  la  tmneur  acquérait  en  très  peu  de  temps 
le  volume  d'un  poing  d'adulte.  On  pensa  alors  que  Tutôrus 
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avait  pénétré  dans  le  sac  de  la  hernie.  En  examinant  le  vagin, 
on  pouvait  constater  que  le  canal  vaginal  était  très  allongé  et 
rétréci  et  qu'on  ne  pouvait  arriver  jusqu'au  col  utérin.  Elle 
conçut  encore  et  avorta  ;  à  ce  moment  la  tumeur,  qui  avait 
acquis  le  volume  des  deux  poings,  se  réduisit  rapidement  de 
moitié.  Huit  mois  et  demi  après  Tavortement,  nouvelle  gros- 
sesse ;  le  gonflement  s'accrut  graduellement.  Elle  avait  alors 
39  ans,  était  vigoureuse  et  en  bonne  santé.  La  tumeur  devint 
aussi  volumineuse  qu'une  tête  d'adulte  au  point  de  couvrir  le 
pubis.  On  n'y  percevait  pas  les  battements  du  cœur  du  fœtu^, 
seulement  le  souffle  utérin.  Les  douleurs  étaient  vives  et  il  s  v 

ta 

joignit  bientôt  de  la  rétention  d'urine.  On  résolut  de  provo- 
quer le  travail.  Un  cathéter  fut  passé  dans  l'utérus  et  trois 
onces  d'eau  tiède  y  furent  injectées.  Un  fœtus  mort  et  le  pla- 
centa furent  expulsés.  Le  jour  suivant,  douleurs  assez  vives 
dans  la  tumeur.  La  patiente  guérit  ;  la  tumeur  diminua  de  vo- 
lume et  devint  moins  douloureuse. 

.  Lorinser  relate  le  cas  d'une  femme  de  70  ans  (  Wiener  Med. 
Wochenschrifty  1880) ,  qui  fut  prise  de  vomissements  et  d'au- 
tres signes  d'étranglement.  Elle  avait  été  régulièrement  men- 
struée  depuis  l'âge  de  17  ans.  jusqu'à  32,  mais  elle  n'avait  pas 
eu  d  enfants.  Dans  le  canal  inguinal  gauche,  on  trouvait  une 
tumeur  dure,  du  volume  d'une  noix,  que  l'on  présuma  être 
Tovaire. 

Le  D'  Loumaigne  (Paris,  1869)  relate  un  fait  et  traite  du 
gonflement  périodique  de  l'ovaire  hernie.  Il  en  cite  d'autres 
faits. 

Le  D'  Englisch  (Stricker^s  Jahrbucher  Wien ,  1871)  rapporte 
deux  cas  qui  lui  sont  personnels;  il  a  pu  en  réunir  38  obser- 
vations, dont  quelques-unes  se  trouvent  dans  ce  mémoire. 

L'observation  suivante  m'est  personnelle. 

T.  S...,  célibataire,  maîtresse  d'école,  âgée  de  41  ans,  est 
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admise  à  Sain t-George'sHospital,  dans  le  service  du  D'Barnes, 
le  31  mars  1877.  Elle  a  toujoursjoui  d'une  bonne  santé.  Règles 
régulières,  mais  peu  abondantes,  s'accompagnant  de  quelques 
douleurs  ;  pas  de  leucorrhée.  A  l'âge  de  24  ans,  elle  a  vu  pa- 
raître une  hernie  dans  Taine  gauche  et  a  dû  depuis  lors  porter 
un  bandage.  Trois  ans  .après,  elle  constate  l'existence  d'une 
deuxième  grosseur,  un  peu  au-dessous  de  la  hernie  primitive; 
elle  n'a  reçu  ni  coups  ni  foulure.  La  tumeui',  à  chaque  période 
menstruelle,  assure-t-elle,  double  de  volume,  devient  tendue 
et  douloureuse.  Cet  état  persiste  une  semaine  après  la  période 
cataméniale  ;  elle  revient  alors  graduellement  sur  elle-même 
et  peut  à  ce  moment  être  palpée  sans  douleur.  Ces  phénomènes 
paraissent  avoir  été  moins  marqués  cette  fois.  La  tumeur, 
examinée  dans  la  semaine  qui  suit  la  cessation  des  règles,  est 
plus  volmnineuse  qu'un  œuf  de  pigeon.  Elle  occupe  la  moitié 
supérieure  de  la  grande  lèvre  gauche  et  se  dirige  obliquement 
de  droite  à  gauche.  Elle  est  compressible  et  mobile  à  un  léger 
degré.  La  palpation  cause  une  très  petite  douleur  ;  sa  surface 
est  unie.  Elle  mesure  1  pouce  1/2  de  long  sur  1 1/8  de  large  ; 
elle  est  bien  nettement  distincte  de  la  hernie  inguinale  qui 
s'est  produite  antérieurement.  L'anneau  inguinal  externe  est 
notablement  élai^. 

24  avril.  Apparition  inopinée  des  règles.  La  tumeur  se  ra- 
mollit légèrement  et  mesui'ée  très  exactement  montre  un  cer- 
tain degré  d'augmentation  de  volume. 

Le  25.  Le  ramollissement  augmente  et  s'accompagne  d'une 
vive  douleur  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  gauche.  La  tumeur 
mesure  1  pouce  5/8  de  longueur,  et  1  1/8  de  largeur. 

Le  26.  Pas  d'augmentation  de  volume  ;  moins  de  mollesse 
dans  la  tumeur. 

Le  27.  Rien  à  noter. 

Le  28.  Cessation  des  règles.  Pendant  cette  période,  la  tem- 
pératm-e  oscille  de  97  à  98^6  Farh. 

19  mai.  La  longueur  de  la  tumeur  est  1  pouce  3/8. 

Le  20.  Les  règles  apparaissent  après  de  légers  symptômes 
prémonitoires.  La  tumeur  redevient  molle  et  des  douleurs  s'y 
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font  sentir,  ainsi  qu'à  la  partie  interne  de  la  caisse;  Ion* 
gueur,  1  4/8. 

Jusqu'au  25  mai,  date  de  la  fin  des  menstrues,  la  tumeur 
conserve  à  très  peu  près  le  même  volume. 

Comme  la  nécessité  de  cet  arrêt  périodique  était  sérieuse- 
ment préjudiciable  aux  occupations  de  la  malade  et  que  sa 
situation  n'était  pas  exempte  de  tout  danger,  une  consultation 
dans  le  but  d'enlever  la  tumeur  fut  décidée.  Elle  eut  lieu  avec 
M.  Pollock  le  7  juin.  La  tumeur  était  adhérente  aux  tissus  voi 
sins  et  dut  être  disséquée.  On  ne  trouva  pas  de  connexioiis 
bien  nettes  avec  le  péritoine,  ni  de  traces  de  la  trompe  de  Fal- 
lope. 

La  patiente  quitta  l'hôpital  à  la  fin  de  juin,  en  bon  état  de 
santé. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  par  le  D' Ewart,  alors 
conservateur  du  Musée,  montra  qu'on  avait  bien  eu  affaire  à 
Povaire.  Je  la  soumis  plus  tard  au  D'  Goodhart,  qui  en  fit  lô 
minutieux  examen  et  m'adressa  le  rapport  suivant,  qui  du 
reste  confirme  le  premier. 

La  masse  enlevée  est  si  adhérente  aux  tissus  environnants 
qu'elle  a  perdu  toute  forme  caractéristique  et  que  son  aspect 
ne  permet  pas  de  préjuger  de  sa  nature.  Mais  la  section  de  b 
tumeur  montre  qu'elle  se  compose  d'une  capsule  fibreuse 
épaissie  se  confondant  avec  un  stroma  fibreux  plus  spongieux. 
A  un  examen  plus  minutieux,  on  peut  constater  la  présence 
de  kystes,  offrant  en  un  point  de  petits  foyers  jaunes  de  pig- 
ment sanguin  altéré .  Le  microscope  indique  nettement  la  nature 
fibreuse  du  stroma,  dans  les  mailles  duquel  sont  de  petits 
kystes  de  volume  et  d'apparence  variables.  Quelques-uns  sont 
larges,  à  bords  sinueux  et  non  revêtus  d'épithélium;  d'autrcj* 
ont  leurs  parois  chagrinées  par  des  grains  ûe  pigment  jaunâtit 
et  de  cellules  ;  la  plupart  sont  revêtus  d'une  couche  régulière 
d'épithéliimi  cylindrique  en  apparence  (car,  à  la  section,  ks 
cellules  sont  polygonales)  ;  enfin,  quelques  kystes  plus  petits, 
1/500  de  pouce,  paraissent  s'être  développés  dans  l'intérieur 
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des  plus  volumineux,  rappelant  ainsi  les  ovaires  et  les  ovules  (1) . 
La  température  et  le  pouls  de  la  malade  n'ont  pas  présenté 
de  variations  susceptibles  d'éveiller  notre  attention. 

Nous  devons  incidemment  faire  remarquer  que,  souvent, 
nous  avons  noté  dans  les  cas  d'inflanmiation  pelvienne  une  exa- 
gération de  la  température  et  de  la  rapidité  du  pouls  à  chaque 
période  menstruelle.  L'augmentation  de  volume  était  aussi  très 
nette  et  nous  n'en  pouvions  douter,  à  voir  parallèlement  se 
développer  la  douleur. 

Second  cas  (D'  Barnes)  : 

En  octobre  1881,  une  fenune  nous  était  adressée  par  M.  Hun t, 
de  Hammersnuth.  Elle  avait  quatorze  enfants  dont  le  dernier 
était  âgé  de  4  ans.  Depuis  ses  dernières  couches,  elle  soui&ait 
d'une  chute  de  matrice  (elle  venait  à  moi  pour  cette  afiFection), 
et  portait  un  bandage  et  un  pessaire  ;  elle  éprouvait  dans  les 
deux  aines,  qui  étaient  gonflées,  des  douleurs  qu'elle  compa- 
rait à  celles  du  travail.  Menstruation  abondante  et  non  dou- 
loureuse. Il  y  avait  un  an  qu'elle  avait  vu  se  produire  un 
gonflement  dans  l'aine  gauche,  et  une  semaine  seulement 
qu'un  gonflement  semblable  était  survenu  avec  de  vives  dou- 
leurs, dans  le  côté  droit.  Ces  tumeurs  me  parurent  être  les 
ovaires  ;  leur  diamètre  longitudinal  coïncidait  avec  le  pli  de 
l'aine  ;  aussitôt  après  les  périodes,  elles  se  ramollissaient  et 
devenaient  brûlantes,  disait-elle,  mais  les  mêmes  phénomènes 
se  reproduisaient  à  d'autres  moments.  Lorsque  la  patiente 
était  couchée  sur  le  dos,  on  sentait  nettement  les  deux  tumeurs; 
mais  si  on  la  faisait  mettre  sur  le  flanc  gauche,  on  ne  les  trou- 
vait plus  :  elles  étaient  rentrées  dans  l'abdomen.  Le  vagin  était 
élargi  et  l'utérus  descendait  à  chaque  effort  de  toux.  Nous  lui 
appliquâmes  un  pessaire  de  Hodges. 


(1)  Cette  disposition  est  figurée  très  nettement  dans  les  planches  interoaléet 
dans  le  texte  ;  cependant,  nous  n*avons  pas  cru  absolument  nécessaire  de  les 
reproduire,  pas  plus  que  la  légende  qui  les  aooompagne. 


1. 1 
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Voilà  donc  un  exemple  bien  net  de  hernie  inguinale  doiiMe 
et  réductible  des  ovaires.  Nous  n'avons  pas  re^'u  cette  dame. 
Les  ovaires  pouvaient  être  maintenus  par  un  bandage  codv<>- 
nable,  mais  il  est  très  probable  que  l'ablation  pouvait  ai>4 
devenir  nécessaire. 

La  double  hernie  des  ovaires  est  fréquente  chez  les  hemiv 
phrodites  et  peut  alors  être  prise  pour  des  testicules  ;  le  cjs 
présenté  par  le  D'  Chambers  à  la  Société  obstétricale  (1880-  e^^ 
à  ce  point  de  vue,  très  intéressant  : 

Une  femme,  du  moins  prise  pour  telle,  âgée  de  24  ans,  a  it 
tous  temps  remarqué  un  gonflement  dans  les  plis  inguinau 
Elle  n'a  jamais  été  réglée  et  n'a  pas  eu  de  molimen  menstrur-l. 
Elle  ne  présente  qu'un  court  vagin  conique  au  fond  duqiie' 
s'ouvre  l'urèthre.  On  ne  trouve  pas  d'utérus.  Les  deux  tumeurs 
sont  enlevées  et  les  D"  Galabin  et  J.  Williams  reconnaissen: 
que  ce  8(Hit  des  testicules  imparfaitement  développés.  La  sec- 
tion montre,  en  effet,  des  tubes  qui  semblent  caractéristiques 
de  ces  organes. 

U  est  très  probable  que  si,  dans  d'auti'es  cas,  les  organes 
enlevés  avaient  été  minutieusement  examinés,  ce  qui  semblait 
être  des  ovaires  aurait  bien  pu  être  des  testicules.  Le  défau; 
d'examen  sérieui  diminue  beaucoup  la  valeur  des  quelque> 
cas  recueillis  et  ne  permet  guère  de  discuter  de  leur  signiâca- 
tion  anatomique  et  physiologique  (1). 

La  hernie  de  l'ovaire,  accidentelle  ou  acquise,  est  presque 


(1)  Depuis  que  ce  mémoire  a  été  écrit,  nous  avons  vu  une  très  intéressante 
note  du  D*"  Swasey  sur  un  cas  de  malformation  des  organes  sexuels,  dans  Th' 
American  Journal  of  obstetrichs^  janvier  18B1.  A  ce  SByet,  différentes  opinions 
forent  émises  sur  le  sexe  de  la  patiente.  Le  D'  Mundé  pensait  que  les  corps 
hernies  étaient  des  testicules,  parce  'qu*il8  présentaient  une  subdivision  rappe* 
lant  rëpididyme  ;  le  D' G.  Thomas  était  plutôt  «l'avis  que  c*étaient  les  ovaires. 
Malgré  l'opinion  du  D**  Chamber  et  de  quelques  autres,  nous  ne  pouvons  faire 
entrer  ce  cas,  pas  plus  que  celui  présenté  récemment  (octobre  iSSâ)  à  la  Société 
•obstétricale,  par  le  D**  Fancourt  Barnes,  dans  l'étude  des  hernies  vrajps  de 
l'ovaire.  C'est  plutôt  l'hermaphrodisme  neutre  de  G.  Salnt-Hilaire* 


REVUE  DE  LA  PAESSS.  223 

toujours  unilatérale  et  siège  alors  de  préférence  du  côté  droit. 
Elle  tend  à  se  produire  plus  souvent  après  le  travail,  quand 
déjà  existe  une  hernie  intestinale  ou  épiploïque.  Cette  préfé- 
rence pour  le  côté  droit  peut  peut-être  s'expliquer  par  ce  fait 
que  l'ovaire  droit  est  logé  un  peu  plus  bas  dans  la  fosse  iliaque 
que  l'ovaire  gauche.  Par  contre,  l'ovaire  gauche  a  plus  de 
tendance  à  tomber  dans  le  sac  de  Douglas,  qui  est  plus  profond 
à  gauche  qu'à  droite  (1). 

La  coïncidence  de  la  herme  de  tovaire  avec  une  anomalie 
des  organes  de  la  gén&ation  est  dune  flréquence  digne  de  re- 
marque. 

Dans  les  cas  de  Oldham,  Holmes  Cootes,  Morel  Lavallée, 
Boinet,  Rheinstâdter,  Cazeana,  il  n'y  avait  pas  d'utérus  ;  dans 
le  cas  de  Léopold,  l'utérus  était  bicorne. 

Un  autre  fait  à  noter  est  la  fi'éqitence  de  la  grossesse  eœira^ 
utérine  comcidant  avec  la  hernie  de  Vovaire. 

Il  existe  plusieurs  variétés  de  hernie  de  l'ovaire.  L'ovaire 
peut,  en  efifet,  sortilr  de  l'abdomen  par  l'ombilie,  le  canal  in- 
guinal, l'anneau  crural,  l'échancrure  ischiatique. 

La  plus  commune  est  la  variété  inguinale  :  c'est  celle,  en 
tous  cas,  à  laquelle  s'attache  le  plus  grand  intérêt,  tant  phy- 
siologique que  chirurgical.  Le  premier  point  à  signaler  est  la 
prépondérance  remarquable  de  la  hernie  inguinale  sur  la  cru- 
rale, quand  l'ovaire  est  en  jeu.  On  pourrait  supposer  que  cette 
fréquence  est  en  opposition  avec  la  forme  de  hernie  que  l'on 
renconti'e  ordinairement  chez  la  femme.  Mais  Gruveilhier  dit 
formellement  que  la  hernie  inguinale  simple  est  bien  plus 
fréquente  chez  la  femme  qu'on  ne  le  dit  généralement;  English, 
qui  omet  de  citer  Gruveilhier,  avance  que  sur  les  38  cas  qu'il 
,  a  pu  réunir,  il  a  trouvé  27  cas  de  hernie  inguinale,  9  de  her- 
nie crurale,  1  du  trou  obturateur  droit,  et  1  ischiatique. 

(1)  Noua  avons  fait  de  noubreuses  observations  sur  les  particularités  anato- 
miques  du  cul-de-sac  de  Douglas,  mais  sans  en  avoir  encore  fait  une  description 
méthodique.  Quelques  extraits  se  trouvent  dans  un  mémoire  sur  les  tumeurs 
rétro-utérines  (in  S'tint-Genrges  îîospital  Reports^  1876),  et  dans  les  Maladies 
des  femmes^  £«  édif.,  1878. 
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Le  D'  Engelmann  relate  deux  cas  de  déplacement  antérieur 
de  l'ovaire  simulant  une  hernie  inguinale.  Il  appelle  Tatten- 
tion  sur  cette  forme  de  déplacement  non  encore  décrite  (Amer. 
ayn.,  Trans.,  1880). 

Cas  1.  —  S.  C...,  fille  âgée  de  24  ans.  A  19  ans,  elle  est  tom- 
bée par  une  fenêtre  ;  mais  déjà  elle  était  atteinte  de  faiblesse 
physique  et  mentale.  La  dysménorrhée  s'accentua  depuis  c€; 
accident,  et  elle  nota  pour  la  première  fois  un  gonflement 
douloureux  dans  le  côté  gauche.  Cette  masse,  comme  elle 
rappelle,  lui  a  toujours  causé  ime  grande  peine.  Le  coté  droii 
est  absolument  indolore,  alors  que  le  gauche  est  toujours  plus 
ou  moins  tendu  et  très  sensible  pendant  les  périodes  men- 
struelles ;  c'est  à  ce  moment  seulement  qu'on  peut  examiner  la 
tumeur,  quoique  on  puisse  parfois  l'obliger  à  paraître  en  pla- 
çant la  malade  sur  le  dos  ou  en  la  faisant  tousser.  Dès  que 
l'engorgement  physiologique  se  produit,  quelques  jours  avant 
l'écoulement,  cette  masse  fait  son  apparition  dans  l'aine,  au 
point  où.  sortent  les  hernies  inguinales  :  alors  la  malade  peut 
à  peine  marcher,  souvent  même  il  lui  faut  rester  au  lit;  elle 
est  incapable  de  se  tenir  sur  la  jambe  gauche.  11  lui  est  impos- 
sible de  porter  un  bandage.  Son  état  général  est  mauvais  ;  elle 
est  profondément  émaciée;  le  vagin  est  vierge,  et  l'utérus 
légèrement  antéfléchi;  l'ovaire  droit  ne  peut  pas  être  atteint: 
le  gauche,  au  contraire,  est  facilement  perceptible  en  avant 
dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  ;  il  est  sensible,  notdblemen; 
élargi  et  très  mobile.  Le  canal,  inguinal  n'est  pas  ouvert.  Par 
contre,  si  l'on  examine  la  malade  quand  la  masse  est  herniée. 
on  ne  retrouve  plus  l'ovaire  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 

Le  D'  Engelmann  enleva  l'ovaire  par  une  section  abdomi- 
nale. Un  rapide  examen  pennit  de  constater  l'absence  d'un 
ovaire  droit,  puis  la  plaie  fut  fermée.  Guérison  rapide.  Am 
époques  menstruelles  suivantes,  la  tumeur  ne  reparut  plus 
dans  l'aine. 

Dans  le  second  cas  du  même  auteur,  on  avait  affaire  à  un 
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déplacement  en  avant  de  Tovaire  droit,  simulant  pendant 
longtemps  un  début  de  hernie  inguinale  et  s'accompagnant  de 
troubles  nerveux  et  mentaux.  Le  traitement  institué  ne  donna 
aucun  résultat. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  de  ces  deux  obser- 
vations, le  D'  Byford  mentionna  un  cas  de  hernie  complète. 
La  patiente  guérit. 

Balley  rapporte  (thèse  pour  le  doctorat,  1854)  un  cas  de  her- 
nie inguinale  droite  chez  un  enfant.  D'autres  cas  sont  décrits 
par  A.  K.  Hesselbach  [Erkenntniss  des  Eiçetoetdebruche,  Nurn- 
berg,  1849),  par  Zogbaum  (Dïssertatio  de  hernia  ovarti,  Jena, 
1844),  par  Mûlert  (Zur  Lehre  von  der  Hernia  ovarii  primatia 
inguinàli  et  crurali  (Journal  der  Chirurg.,  1850). 

L'affection  connue  sous  le  nom  de  prolapsus  de  l'ovaire, 
affection  dans  laquelle  l'ovaire,  sain  ou  malade,  tombe  dans 
le  fond  de  l'espace  de  Douglas,  ne  peut  être  considérée  comme 
une  hernie. 

Une  portion  d'intestin  ou  d'épiploon  peut  accompagner 
Tovaire,  comme  dans  le  cas  de  César  Howkins,  dans  un  cas 
opéré  par  Cusco,  enfin,  dans  quelques  autres.  Mais»  dans  plu- 
sieurs cas  où  des  symptômes  d'étranglement  ont  nécessité 
l'opération,  on  n'a  plus  trouvé  dans  le  sac  qu'un  ovaire 
hernie. 

Dans  certains  cas  où  Tépiploon,  sans  intestin,  compliquait 
la  hernie  ovarienne,  des  symptômes  d'étranglement  ont  pu 
survenir  et  servir  de  motif  à  l'intervention. 

*0n  a  trouvé  encore  avec  l'ovaire  bernié  latrompe  de  Fallope 
correspondante  et  l'utérus,  et  il  existe  même  des  faits.  Scan- 
zoni  et  Gouey  en  citent  dans  leur  mémoire,  où  l'utérus  fécondé 
faisait  partie  de  la  tumeur. 

Schmidt  (1865)  dit  que  :  1»  les  hernies  ovariennes  ingui- 
nales sont  le  plus  souvent  congénitales  ;  2»  les  hernies  congé- 
nitales contiennent  toujours  les  deux  ovaires,  et  les  trompes, 
tandis  que  celles  qui  sont  acquises  ne  contiennent  que 
l'ovaire.  Dans  ces  derniers  cas,  le  ligament  large  est  généra- 
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lement  entraîné  au  dehors,  Tutérus  est  appliqué  contre  Van- 
neau herniaire,  d'où  rirréductibilité  de  Tovaire.  Dans  k 
hernie  acquise,  les  deux  ligaments  sont  le  plus  souvent 
allongés. 

Bérard  relate  un  cas,  qu'il  croit  unique,  dans  lequel  une 
trompe  de  Fallope  était  seule  herniée.  La  trompe  était  nota- 
blement hypertrophiée,  le  sac  était  hydropique  et  la  ponction 
fut  suivie  de  mort.  L'autopsie  montra  l'exactitude  du  diagnos- 
tic (r  Expérience,  1839). 

L'histoire  des  hernies  de  l'utérus  se  lie  intimement  à  cellt 
des  hernies  de  l'ovaire.  Cruveilhier  a  étudié  ce  sujet  avec  sa 
sagacité  habituelle.  11  dit  que  :  «  les  auteurs  ont  complète- 
a  ment  séparé  les  hernies  ovariennes  des  hernies  utérines. 
c  Mais  plusieurs  cas  de  hernie  de  l'ovaire  qu'il  nous  a  été 
«  donné  de  voir,  à  la  Salpétrière  ou  ailleurs,  nous  ont  conduit 
«  à  admettre  sur  la  hernie  de  l'utérus  la  théorie  suivante  : 
«  1^  La  hernie  utérine  est  consécutive  à  celle  de  l'ovaire  et  de 
a  la  trompe  de  Fallope  et  c'est  par  une  sorte  de  traction,  de 
a  tiraillement  que  l'utérus  est  déplacé.  La  preuve  en  est  que, 
«  dans  les  hernies  de  l'ovaire  et  de  la  trompe,  l'angle  corres- 
«  pondant  de  l'utérus  se  place  derrière  l'orifice  interne  du 
a  canal  inguinal,  ou  même  s'engage  dans  cet  orifice.  L'utérus 
«  a  subi  un  mouvement  de  torsion  et  une  sorte  d'élongation 
a  dans  le  sens  de  l'angle  attiré  vers  la  hernie.  Si  cette  théorie 
a  est  vraie,  la  hernie  de  l'utérus  doit  toujours  s'accompagner 
«  de  hernie  des  ovaires  et  des  trompes,  bien  que  dans  un 
«  premier  degré,  on  ne  trouve  qu'un  ovaire  et  une  trompe, 
a  C'est  seulement  en  second  lieu,  quand  tout  le  fond  de  Tuté- 
«  rus  a  été  attiré  dans  la  hernie,  que  les  deux  ovaires  et  les 
«  deux  trompes  s'y  trouvent  aussi.  Or,  dans  le  premier  cas  de 
«  Lallemand,  il  n'y  avait  que  l'ovaire  et  la  trompe  du  côté 
a  droit.  2"  L'attraction  de  l'ovaire  déplacé  et  des  trompes 
«  s'explique  très  bien  par  les  connexions  intimes  de  c«s 
«  annexes,  qui  agissent  sur  l'utérus  comme  des  cordages,  et 
«  par  une  disposition  anatomique  qui  paraît  avoir  échappé  à 
«  l'attention  des  observateurs*  C'est  la  suivante  :  l'ovaire 
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«  déplacé  et  la  trompe  sont  toujours  fixés  à  la  paroi  posté- 
«  rieure  du  sac  herniaire  par  leurs  ailes  ;  ils  ne  se  déplacent 
«  jamais  sans  le  ligament  large  qui  les  supporte,  d*où  il 
«  résulte  que  l'agrandissement  du  sac  se  fait  en  partie  aux 
«  dépens  du  ligament  large,  nouvelle  source  d'attraction  de 
«  l'utérus.  » 

Si  cette  théorie  est  vraie,  l'étude  des  hernies  de  Tovaire  et 
de  leurs  causes  prédisposantes  est  nécessairement  applicable 
aux  hernies  de  Tutérus  et  la  hernie  de  Tovaire  peut  être  con- 
sidérée comme  le  premier  degré  de  la  hernie  utérine.  Or  la 
présence  du  canal  de  Nuck  et  sa  persistance  chez  quelques 
femmes,  même  à  un  âge  avancé,  nous  semble  expliquer  en 
partie,  non  seulement  la  fréquence  de  la  hernie  inguinale 
ordinaire  chez  la  femme,  fréquence  qui  est  plus  grande  qu'on 
ne  l'admet  généralement,  mais  aussi  la  hernie  congénitale  ou 
acquise  de  l'ovaire,  et  encore  les  hernies  correspondantes  de 
l'Utérus  même  à  un  âge  avancé.  La  situation  des  ovaires,  des 
trompes  et  du  fond  de  l'utérus  au-dessus' du  pubis  explique 
comment  la  hernie  de  l'ovaire  a  été  plus  fréquenunent  obser- 
vée dans  le  jeune  âge  qu'à  l'âge  adulte  ou  dans  la  vieillesse. 
Dans  un  des  cas  de  M.  Ces.  Hawkins,  la  trompe  de  Pallope 
et  l'utérus  étaient  tiraillés  au  point  de  former  un  canal  de  14 
pouces  de  longueur.  Ces  faits  montrent  bien  l'extrême  ducti- 
lité de  l'utérus. 

Puech,  qui  a  aussi  étudié  le  sujet  avec  grand  soin  (Nou- 
velles recherches  sur  les  hernies  de  F  ovaire,  Ann.  de  gynéc, 
1878),  pose  des  conclusions  analogues.  Il  dit  :  «  Pour  qu'une 
«  grossesse  puisse  se  développer  en  dehors  de  la  cavité  de 
a  l'abdomen,  il  faut  nécessairement  supposer  que  l'ovaire  et 
«  la  trompe  s'y  trouvaient  au  préalable,  le  premier  pour  four- 
«  nir  l'œuf  à  féconder,  la  seconde  pour  y  amener  les  sperma- 
«  tozoaires  indispensables  au  grand  acte  de  la  conception.  > 

Billard  a  disséqué  une  enfant  nouveau-née,  chez  laquelle  il 
a  trouvé  le  ligament  rond  court  et  épaissi,  et  il  crut  pouvoir 
attribuer  aux  tractions  exercéeS'par  ce  ligament  Tinclinaison 


228  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

de  Tutérus  et   réchappement  de^^  Tovaire  par  le  canal  de 
Nuck. 

Deneux  dit  :  «  Le  canal  de  Nuck,  qu'il  est  rare  de  trouier 
naturellement,  peut  être  produit  artiflciellement.  Il  peut  élit 
simulé  par  des  tiraillements  qu*exerce  le  ligament  rond  au- 
dessous  de  l'anneau.  Le  péritoine  est  ainsi  entraîné  en  forman; 
un  canal.  Chez  un  enfant  nouveau-né,  il  est  possible  d'y  loge: 
un  ovaire.  Chez  l'adulte,  le  canal  peut  rester  ouvert.  L'anw- 
version  de  l'utérus,  surtout  avec  obliquité  ou  inclinaison  à- 
l'un  de  ses  angles  supérieurs,  favorise  alors  la  hernie  clie: 
Tadulte.  »  (Recherches  sur  les  hernies  de  Vovaire^  1815.) 

César  Hawkins  nous  a  dit  aussi  :  «  Le  ligament  rond  dét^'- 
mine  plus  fréquemment  la  sortie  de  Tovaire  dans  l'aine  qu- 
l'anneau  crural,  comme  dans  le  cas  qui  m'est  personnel.  > 

Nous  désirons  maintenant  discuter  quelques-uns  des  phé- 
nomènes physiologiques  intéressants  que  nous  permctte:i: 
d'étudier  les  faits  précédemment  énoncés,  ainsi  que  queliju?^ 
autres,  puisés  à  des  sources  différentes. 

La  mensuration  de  l'ovaire  à  l'époque  de  la  menstruations 
été  faite  sur  des  femmes  succombant  pendant  leur  pério*if 
cataméniale. 

Puech  en  fournit  trois  observations  : 

Joor  (la  récoolemeot.  Longaenr.     Largeur.  Epaissear. 

.      ^             ^    .  (45  millim.        36  26  Ovaire  dtûit 

l.r  Cas.  -  2.  jour j  ^^       -  2i  12  -     gaucb^ 

(  38       —  29  22  —    gaûciJ* 

2.   Cas.  -a- jour j  33      _^  ^3  ^  _    ^^^ 

3«  Cas.  —  Cessant  le  jour  de  (  47       —  30  24  —    droit. 


(47       - 
l  42       - 


la  mort f  42       —  20  12             -     gai^^ 

Raciboi'ski  donne  deux  faits  [Traité  de  la  mensiruatio»< 
1868)  : 

LoDgneor.    Largeur  aa  nireao  de  la  Tésicala . 

(  41  millim.  37  Ovaire  droit 

*"^^' I39      -  14  «     gaucb^ 

(  50      —  38  —    gaû6b«- 

2'C^S 50      ^  23  -     droit. 
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Ces  observations  sont  évidemment  défectueuses  en  quelques 
points  intéressants,  mais  elles  montrent  clairement  ce  fait  de 
l'augmentation  notable  du  volume  de  Tovaire  chargé  de  four- 
nir l'ovule  pour  Timprégnation. 

Verdier  (Traita  pratiqiée  des  hernies^  1840)  rapporte  que, 
dans  une  hernie  crurale  de  Tovaire  droit,  Tovaire  devenait 
plus  volumineux  aux  époques  menstruelles. 

On  a  observé  l'augmentation  de  volume  des  ligaments  ronds 
pendant  la  menstruation.  Deneux  cite  Morgagni  comme  ayant 
trouvé  cet  organe  du  volume  du  petit  doigt.  Portai  a  pu  le  voir 
grossir  à  chaque  apparition  des  règles  et  constater  le  plus  gros 
volume  de  ses  vaisseaux  pendant  la  grossesse.  Deneux  a  plu- 
sieurs fois  observé,  durant  la  gestation,  ces  ligaments  former 
de  Tanneau  inguinal  à  la  grande  lèvre  un  cordon  du  volume 
du  doigt,  que  rendaient  très  doulcureux  les  mouvements  de  la 
cuisse.  Les  recherches  de  Rainey  (Philosophical  transactions^ 
1850)  sur  la  structure  et  les  fonctions  de  ces  ligaments  vien- 
nent appuyer  ces  observations.  Leur  structure  musculaire  et 
leur  contractilité  expliquent  suffisamment  Tattraction  qu'ils 
exercent  sur  l'ovaire  fixé  à  l'angle  de  l'utérus. 

Un  point,  très  intéressant  à  détermieer  est  celui  de  savoir 
l'ordre  dans  lequel  se  succèdent  les  phénomènes  de  la  men- 
struation. Il  est  certain  que  le  flux  menstruel  propre  à  l'utérus 
n'est  pas  le  phénomène  primitif  ni  môme  un  phénomène 
nécessaire.  Le  molimen  menstruel  peut  très  bien  suivre  son 
cours,  sans  qu'on  voie  survenir  aucun  flux  utérin.  Dans  les 
cas  où  l'utérus  n'existe  pas,  et  dans  un  grand  nombre  d'autres 
cas,  le  flux  se  fait  jour  par  la  membrane  muqueuse  de  quel- 
que autre  organe,constituant  une  menstruation  véritable,  sup- 
plémentaire ou  ectopique.  L'exsudation  sanguine  doit  alors 
être  considérée  comme  un  heureux  moyen  de  déplétion  pour 
le  système  vasculaire  surchargé.  La  pression  y  est  en  effet 
considérable.  Immédiatement  avant  la  menstruation,  on 
observe  une  remarquable  plénitude  de  vaisseaux  périphéri- 
ques de  la  peau  et  généralement  aussi  des  membranes  mu- 
queuses; ordinairement^  le  système  glandulaire  tout  entier 
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présente  une  grande  suractivité.  Ces  phénomènes  sont  surtont 
marqués  dans  la  région  pelvienne,  et  si  la  déplétion  ne  peut 
se  faire  par  Tutérus,  elle  tend  à  se  produire  en  quelques  autres 
points. 

Or,  il  doit  y  avoir,  précédant  la  plénitude  vasculaire  péri- 
phérique, un  phénomène  qui  domine  dans  le  flux  menstruel 
Ce  phénomène  peut  servir,  soit  aux  conditions  dans  lesquelles 
se  trouve  Tovaire,  soit  à  l'état  du  système  nerveux.  Longtemps 
avant  Tapparition  du  flux,  nous  savons  que,  chez  beaucoup  de 
femmes,  des  troubles  nerveux  variés  se  manifestent.  Ces 
troubles  indiquent-ils  qu'une  altération  des  centres  nerveui 
est  leprimum  mobile  dans  le  cycle  des  phénomènes?  Rien  ne 
permet  de  l'affirmer.  Il  peut  bien  se  faire  que  le  premier  signal 
soit  donné  par  l'ovaire,  et  si  nous  admettons  cette  hypothèse 
pour  un  instant,  nous  pourrions  peut-être  montrer,  sans  grande 
difficulté,  que  les  modifications  dont  l'ovaire  est  le  siège  sont 
dues  au  développement  et  à  l'expulsion  imminente  d'un  ovule. 
Mais  nous  devons  aussi  ne  pas  perdre  de  vue  la  tension  pério- 
dique du  système  nerveux  qui  atteint  son  acmé  à  Tépogue 
menstruelle,  se  calme  au  moment  ou  apparidt  le  flux  men- 
struel, pour  reprendre  de  nouveau  à  l'époque  cataméniale  sui- 
vante. Une  augmentation  analogue  de  la  tension  nerveuse, 
une  plénitude  du  système  vasculaire  périphérique  s'obsenrenl 
aussi  pendant  la  grossesse.  Une  somme  d  énergie  nerveuse 
s'accumule  pour  parer  aux  efforts  musculaires  du  travail- 
Qui  produit  le  travail  en  effet?  Éternel  problème  qui  a  donné 
lieu  à  bien  des  théories  ingénieuses.  La  solution  de  la  ques- 
tion pourrait  bien  se  trouver  dans  l'étude  des  analogies  gui 
rapprochent  la  menstruation  et  la  grossesse.  Il  semble  raison- 
nable de  penser  que  l'impulsion  donnée  au  travail  par  la  ten- 
sion et  l'irritabiliié  des  centres  nerveux  vient  de  Tovairc. 

Dans  l'espoir  d'apporter  quelque  clarté  dans  la  question, 
j'ai  institué  des  observations  sphygmographiques  qui  ont  été 
faites  par  le  docteur  Pancourt  Barnes  (1).  Elles  montrent  net- 

(1)  Voir  le  texte  (In  Amir.  Jeu*  n«  o/  obstet,)» 


REVUE  DE  LA  PRESSE.  231 

tement  que  la  tension  vasculaire  maximum  se  produit  trois 
jours  avant  Tapparition  du  flux  menstruel;  qu^elle  diminue 
quand  il  apparaît,  quelle  continue  à  décroître  parallèlement  à 
la  menstruation  et  que  la  tension  redevient  normale  trois 
jours  après  la  cessation  du  flux  cataménial. 

Nous  sommes  alors  justifiés  de  conclure  que  Texagération 
des  tensions,  vasculaire  et  nerveuse,  précèdent  le  flux  men* 
struel  et  coexistent  avec  lui.  Reste  à  savoir  laquelle  des  deux, 
tension  nerveuse,  tension  vasculaire,  précède  ou  suit,  com- 
mande ou  subit  le  molimen  ovarien.  Certains  faits  peuvent 
nous  aider  à  éclaircir  cette  question.  En  premier  lieu,  l'ovu- 
lation suit  son  cours  dans  beaucoup  de  cas  où  le  système 
nerveux  et  le  système  vasculaire  sont  dans  des  conditions 
telles  que  le  flux  menstruel  ne  peut  se  faire,  soit  que  la  ten- 
sion vasculaire  se  trouve  insuffisante  pour  produire  Texsuda^» 
tion  sanguine,  soit  que  la  torpeur  persistante  des  centres 
nerveux  les  empêche  de  subir  l'influence  du  stimulus  ovarien 
ou  de  quelqu'autre  cause.  Nous  voyons  du  reste  qu'au  moment 
où  Tovulation  touche  à  son  terme,  l'exagération  des  tensions 
vasculaire  et  nerveuse  devient  irrégulière,  capricieuse  et  finit 
par  disparaître.  Et  si,  comme  nous  le  pensons,  nos  mensura- 
tions sur  l'ovaire  hernie  sont  fidèles,  on  peut  noter  que  le 
volume  maximum  de  l'organe  est  atteint  le  premier  jour  du 
flux  menstruel,  mais  que  la  douleur  le  précède  de  deux  ou 
trois  jours. 

Des  faits  nombreux  nous  portent  à  conclure  que  le  primum 
mobile  est  l'ovaire.  Une  sensation  de  malaise  dans  le  bassin 
est  habituellement  le  premier  avant-coureur  des  autres  phé- 
nomènes nerveux  et  peut  précéder  de  quelques  jours  l'appari** 
tion  du  flux  cataménial.  L'histoire  des  phénomènes  qui  carac- 
térisent la  période  cataméniale  est  en  complet  accord  avec 
cette  hypothèse.  Tout  le  monde  a  pu  observer  le  gonflement, 
l'épaississement  et  l'engorgement  dont  est  le  siège  la  muqueuse 
utérine  plusieurs  jours  avant  le  flux,  et  ces  modifications  sont 
évidemment  sous  la  dépendance  du  stimulus  ovarien.  Elles  ne 
se  produisent  pas,  en]effèt,  quand  il  n'y  a  pas  d'ovaire  ou  que 
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celui-ci  n'est  pas  en  fonctionnement,  tandis  que  les  ovaires 
peuvent  subir  leur  travail  périodique,  môme  dans  les  cas 
d'absence  de  l'utérus. 

Un  point  qu'il  ne  nous  est  pas  possible  de  passer  dans  cette 
discussion  est  l'influence  de  l'habitude  acquise.  Quand  certains 
phénomèmes  se  sont  répétés  mois  par  mois  pendant  des  an- 
nées, il  s'établit  une  telle  tendance  à  la  répétition,  que  cer- 
tains de  ces  phénomènes  se  reproduisent  encore,  alors  qu'un 
ou  plusieurs  d'entre  eux,  qui  lui  étaient  généralement  asso- 
ciés, font  défaut.  Ainsi  l'habitude  d'une  exsudation  sanguine 
mensuelle  peut  persister  après  que  les  ovaires  ont  cessé  de 
fonctionner,  après  même  qu'ils  ont  été  supprimés.  Ce  fait, 
selon  nous,  ne  prouve  nullement,  comme  certains   auteurs 
l'ont  avancé,  que  le  flux  menstruel  est  indépendant  de  Faction 
ovarienne.  La  théorie  de  l'habitude  l'explique  bien  mieux. 
La  succession  des  accidents,  primitivement  réglée  par  un 
phénomène  particulier,  entre  si  bien  dans  la  vie  même  du 
système,  qu'elle  ne  peut  se  supprimer  facilement.  L'accumu- 
lation sanguine,  par  exemple,  est  de  ce  nombre.  Le  système 
nerveux,  longtemps  accoutumé  à  agir  à  intervalles  définis 
d'une  certaine  façon,  voit  s'accumuler  en  lui  la  somme  d'éner- 
gie habituelle  et  peut  ainsi  obéir  à  la  plus  légère  influence  du 
stimulus   primitif.    De   même,    les   mouvements    purement 
réflexes  sont  souvent  évoqués  par  des  forces  si  insaisissables 
qu'elles  échappent  à  l'examen. 

Les  expériences  récentes,  déjà  nombreuses,  d'extirpation 
des  ovaires  normaux,  ne  peuvent  qu'apporter  à  la.question 
une  évidence  sinon  absolue,  du  moins  très  grande.  Le  doc- 
teur Savage,  de  Birmingham,  nous  apprend,  qu'autant  que 
lui  permettent  de  l'affirmer  ses  observations  forcément  imi)ar- 
faites,  sur  l'histoire  des  patientes  après  l'opération,  la  men- 
struation a  le  plus  souvent  disparu.  Il  est  donc  nécessaire 
d'étudier  attentivement  les  patientes  qui  ont  subi  l'extirpation 
des  deux  ovaires  sains.  Et,  dans  ce  but,  on  peut  désirer  que 
des  observations  sphygmographiques  nombreuses  soient  faites 
avant  l'opération  et  continuées  pendant  plusieurs  mois  après, 
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de  façon  à  pouvoir  comparer  les  deux  séries  d'observations 
ainsi  obtenues.  La  déterminante  de  la  tension  vasculaire  et 
nerveuse  étant  ainsi  supprimée,  nous  pourrions  enfin  tenir  en 
main  la  preuve  indiscutable  que  le  primum  mobile  doit  bien 
être  cherché  dans  les  ovaires. 

Au  point  de  vue  des  résultats  deTablation  des  deux  ovaires, 
Kœberlé  dit  :  «  Les  sujets  peuvent  être  considérés  comme  des 
femmes  ayant  tout  à  coup  atteint  la  ménopause.  Les  senti- 
ments affectifs  restent  intacts  et  si  elles  ne  sont  plus  sous  la 
domination  d'un  besoin  erotique  impérieux,  elles  n'en  sont 
pas  moins  bonnes  ni  moins  aimantes  pour  leurs  parents  et 
leur  mari.  Les  organes  génitaux  conservent  leur  excitabilité. 
Leur  caractère  devient  plus  doux,  moins  irascible.  Les  seins 
ne  s'atrophient  pas,  et  si  elles  n'y  étaient  pas  déjà  prédispo- 
sées, elle  n'ont  pas  plus  de  tendance  à  engraisser.  Leurs  che- 
veux ne  se  modifient  pas.  L'accent  et  la  voix  ne  s'altèrent  pas. 
Chez  une  femme  qui  avait  été  sujette  aux  crises  d'hystérie, 
tous  les  désordres  disparurent  après  l'ablation  des  ovaires  et 
d'une  partie  de  l'utérus.  Les  bénéfices  résultant  de  l'ablation 
des  ovaires  hernies,  c'est-à-dire  la  disparition  de  ces  troubles 
nerveux  si  graves,  nous  paraissent  frappants. 

Le  diagnostic  des  hernies  de  l'ovaire  n'est  pas  encore  nette- 
ment établi.  English  fait  remarquer  qu'il  n'est  pas  difficile 
lorsque  l'ovaire  hernie  se  trouve  dans  des  conditions  normales 
et  qu'il  subit  ses  modifications  fonctionnelles,  mais  qu'il  peut 
devenir  très  pénible  quand  l'ovaire  est  enflammé  ou  malade 
ou  que  la  hernie  se  complique  de  hernie  intestinale  ou  épi- 
ploïque.  Dans  bien  des  cas,  la  nature  exacte  de  la  tumeur  a 
été  découverte  par  hasard  à  la  dissection  post  mortem,  ou 
après  l'ouverture  du  sac,  l'ovaire  ayant  alors  été  pris  pour  un 
autre  organe.  Un  examen  minutieux  des  cas  cités  dans  ce 
mémoire  apportera  une  grande  clarté  dans  l'étude  de  cette 
question.  Les  lignes  générales  du  diagnostic  ont  été  bien 
posées  par  Deneux.  L'ovaire  hernie  forme  une  petite  tumeur 
ovoïde,  bien  circonscrite,  résistante,  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau  et  toujours  plus  ou  moins  douloureuse  ; 
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son  volume  dépasse  rarement  celui  d'un  oeuf  de  pigeon  ;  la 
pression  y  exagère  la  douleur  qui,  généralement,  s'irradie 
vers  le  bassin  dans  la  direction  du  ligament  large  à  rutéroa. 
L'utérus  lui-même  est  souvent  défléchi,  si  bien  que  son  fonds 
incline  vers  l'ouverture  qui  a  donné  passage  à  l'ovaire.  Lors- 
que la  patiente  se  tient  debout,  ou  couchée  sur  le  côté  opposé, 
la  douleur  est  accrue  et  s'accompagne  d'une  sensation  de 
tiraillements  douloureux.  Cette  variété  de  hernie  ne  déter- 
mine  pas  de  vomissements,  ni  de  coliques  ou  de  constipation 
et  elle  n*a  guère. tendance  à  rentrer  d'elle-même  dans  la  cavité 
abdominale. 

Aux  signes  donnés  par  Deneux,  nous  pouvens  ajouter  les 
suivants  :  en  repoussant  la  portion  vaginale  de  l'utérus  contre 
la  symphyse  pubienne,  de  façon  à  allonger  les  ligaments  larges 
et  ronds,  on  détermine  de  la  douleur  dans  la  région  tuméfiée 
et  le  mouvement  imprimé  à  lutérus  se  communique  à  h 
tumeur.  Il  faut  aussi  remarquer  que  souvent  la  tuméfaction 
et  la  douleur  augmentent  aux  approches  des  règles,  et  subsis- 
tent tant  que  dure  l'écoulement. 

Il  faut,  néanmoins,  avoir  bien  présent  à  Tesprit  que  les 
glandes  inguinales  aussi  bien  que  celles  des  autres  parties  da 
corps  subissent  fréquemment  une  notable  augmentation  de 
volume  sous  l'influence  dn  nisus  menstruel  ovarien.  Aussi  ce 
signe,  si  souvent  caractéristique,  doit-il  être  cependant  con- 
trôlé par  la  présence  ou  l'absence  d'autres  signes.  Du  reste, 
les  tumeurs  glandulaires  sont  ordinairement  plus  mobiles,  et 
rarement  uniques  ;  elles  ne  subissent  pas  l'influence  des  mou- 
vements abdominaux  ni  des  tractions  sur  l'utérus. 

n  n'est  pas  rare  de  constater  du  gonflement  des  seins  aux 
approches  de  la  menstruation.  Les  amygdales  augmentent 
commimément  de  volume  et,  chez  les  chanteuses,  nous  avons 
reconnu  cette  hypertrophie  aux  troubles  ou  môme  à  l'extinc- 
tion de  la  voix.  Une  dame  soumise  à  nos  soins  offre  une  no- 
table hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Tous  ces  phénomènes 
surgissent  nettement  deux  ou  trois  jours  avant  chaque  époque 
menstruelle* 
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li'oyaire  hernie  est  susceptible  de  s'enflammer  et  de  contrac« 
ter  avec  le  sac  des  adhérences  susceptibles  d'interrompre 
toute  communication  avec  la  cavité  abdominale. 

Avant  ou  après  que  la  hernie  ovarienne  ne  se  produise ,  cet 
organe  peut  subir  Tune  des  dégénérescences  connues,  sarco- 
mateuse ou  kystique,  par  exemple. 

Disse  {Monato  fSkr  Oeburtsheinde,  1857)  rapporte  le  fait 
remarquable  d'une  femme  qui  portait  dans  Taine  droite  une 
hernie  de  Tovaire  en  dégénérescence  kystique.  Elle  avait  eu 
plusieurs  enfants.  Guersant  relate  le  fait  d'une  fille  de  3  ans 
qui  avait  une  hernie  ovarienne  double.  Elle  mourut.  Les 
ovaires  énormes  et  cancéreux  formaient  des  expansions  qui 
sétaient  engagées  dans  les  canaux  inguinaux. 

Le  traitement  chirurgical  des  hernies  de  l'ovaire  nous  parait 
être  indiqué  avec  une  précision  suffisante  par  l'histoire  des 
cas  que  nous  avons  recueillis.  A  une  époque,  on  considérait 
comme  hasardeux  d'enlever  un  ovaire  hernie.  Puech  pense 
que  l'amputation  ne  peut  être  qu'une  suprême  ressource.  Mais 
la  plupart  des  cas  dans  lesquels  on  n'a  pas  hésité  à  agir  se 
sont  terminés  heureusement,  et  il  est  indubitable  que  la  plus 
grande  expérience  que  nous  possédons  aujourd'hui  des  opéra- 
tions de  cette  nature  doit  augmenter  encore  la  sécurité.  Quand 
il  y  a  des  signes  d'étranglement,  il  n'y  a  pas  place  pour  l'hé- 
sitation. Et  même,  dans  les  cas  où  il  semble  que  l'ovaire  est 
réductible,  il  nous  paraît  généralement  préférable  de  l'enlever 
que  de  le  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdominale.  L'ovaire 
hernie  détermine  bien  plus  facilement  des  phénomènes  dou- 
loureux que  lorsqu'on  a  afTaire  à  une  hernie  intestinale.  L'ap- 
phcation  d'un  bandage  est  en  effet  impossible  quand  l'ovaire 
est  dehors  et  il  est  bien  difficile  d'en  maintenir  un  qui  s'op- 
pose à  sa  descente  dans  le  sac.  Même  lorsqu'il  n'y  a  pas  étran- 
glement, la  douleur  peut  devenir  si  intolérable  que  l'amputa- 
tion en  est  rendue  nécessaire.  Dans  les  cas  où  la  douleur  et 
les  symptômes  d'étranglement  ne  sont  pas  suffisamment  mar- 
qués pour  nécessiter  Tintervention  chirurgicale,  les  désordres 
nerveux  sont  souvent  assez  graves  pour  justifier  l'extirpation 
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de  l'organe.  Quelque  opinion  que  l'on  puisse  avoir  sur  Toopho- 
rectomie  normale,  il  nous  parait  impossible  de  ne  pas  recon- 
naître que  l'extirpation  de  Tovaire  hernie  est  une  opération 
légitime. 

Nous  n'avons  que  peu  d'observations  à  présenter  au  sujet 
du  mode  opératoire.  Les  règles  chirurgicales  ordinaires  s'ap- 
pliquent à  cette  opération.  Cependant  les  procédés  doivent 
être  légèrement  modifiés  suivant  les  particularités  des  cas.  Si 
Tovaire  a  longtemps  été  contenu  dans  le  sac  herniaire,  qu'il 
y  ait  contracté  ou  non  des  adhérences,  il  est  préférable  d'ou- 
vrir le  sac  dans  le  pli  de  Taine,  absolument  comme  pour  une 
hernie  ordinaire.  Quand  le  sac  est  en  continuité  avec  la  cavité 
péritonéale,  il  sera  bon  d'appliquer  une  ligature  sur  la  trompe 
et  le  ligament  large  avant  d'opérer  sa  section.  Il  sera  utile 
aussi  de  suivre  l'exemple  donné  par  M.  Lawson,  et  de  passer 
une  suture  sur  l'extrémité  sectionnée  de  la  trompe,  de  façon 
à  la  maintenir  en  connexion  avec  la  plaie. 

Dans  les  cas  où  l'ovaire  se  réduit  facilement,  une  question 
importante  à  résoudre  avant  tout  est  de  savoir  s'il  vaut  mieui 
inciser  sur  l'ovaire  dans  le  pli  de  l'aine,  ou  ouvrir  l'abdomen, 
comme  dans  l'opération  ordinaire  de  l'ovariotomie.  Si  faisant 
l'opération  dans  le  pli  de  l'aine,  on  en  arrivait  à  trouver 
l'ovaire  rentré  dans  l'abdomen,  il  faudrait  alors  se  décidera 
le  chercher  en  ouvrant  la  cavité  abdominale.  Pour  éviter  ces 
dangers,  il  faut  avoir  soin  de  passer  une  longue  aiguille  à 
travers  l'ovaire,  avant  d'ouvrir  le  sac  ;  l'ovaire  ne  peut  ainsi 
rentrer  dans  l'abdomen. 

Il  peut  devenir  nécessaire  d'enlever  Tovaire,  alors  qu'il  ne 
s'est  pas  encore  créé  de  route  dans  le  canal  inguinal  ;  ou  qu'il 
n'y  apparaît  que  partiellement  et  par  occasion,  comme  dans 
les  cas  du  docteur  Engelmann  ;  l'opération  de  Battey  par  sec- 
tion de  l'abdomen  est  alors  la  seule  ressource  que  l'on  ait.  Le 
traitement  chiriu'gical  est  discuté  avec  un  soin  tout  particu- 
lier par  English.  Les  précautions  antiseptiques  sont  néces- 
saires comme  dans  toute  autre  forme  d'oophorectomie. 

JLe  sujet  des  hernies  de  l'ovaire,  si  intéressant  à  beaucoup 
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d'autres  points  de  vue,  constituera  un  chapitre  important  et 
spécial  dans  l'histoire  de  l'opération  de  Battey,  opération  qui, 
grâce  aux  progrès  de  nos  connaissances  physiologiques  et 
pathologiques,  est  déjà  sortie  du  domaine  du  doute  pour 
entrer  dans  celui  de  la  chirurgie  expérimentale. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Insertion  yiciense  sans  hémorrhagie  et  présentation  tranay«rsale, 

parle  D'  S. -T.  Smyth.  —  M"«  C...,  âgée  de  34  ans,  a  déjà  eu  deux 
enfants  mort-nés,  deux  fausses  couches  et  trois  enfants  vivants.  Elle 
comptait  accoucher  à  la  fin  du  mois,  mais  le  travail  commence  dans 
la  nuit  du  13  novembre  J  882.  Pendant  les  trois  derniers  mois,  elle  a 
cru  qu'elle  aurait  une  couche  prématurée,  ^arce  qu'elle  a  vu  sa  taille 
diminuer  et  qu'elle  n'a  plus  senti  remuer  l'enfant.  Les  jours  qui  ont 
précédé  l'accouchement,  elle  a  senti  de  la  pesanteur  dans  le  ventre, 
mais  pas  de  douleurs.  Les  douleurs  commencent  le  matin  du  13  ;  à 
huit  heures  du  soir  parait  à  la  vulve  une  tumeur  qui  reste  station- 
naire  ;  aucune  perte,  pas  de  nausées  ;  mais  M"*"  C...  est  inquiète,  elle 
croit  qu'elle  ya  avoir  une  présentation  transversale.  En  examinant^ 
Smyth  trouve  une  tumeur  globulaire  non  fluctuante  qui  remplit  le 
vagin,  recouverte  par  les  membranes  qui  sont  très  résistantes;  ponc- 
tionnées, elles  ne  laissent  échapper  aucun  liquide.  Smyth  avec  pré- 
caution  extrait  le  placenta,  et  trouve  le  fœtus  couché  en  travers,  la 
tête  dans  la  concavité  sacrée  et  le  siège  vers  le  pubis;  le  cordon  pen- 
dait ratatiné  dans  le  vagin.  La  sortie  du  fœtus  s'effectua  sans  diffi* 
culte.  L'intérêt  particulier  de  cette  observation  est  dans  le  fait  que, 
quoique  l'insertion  du  placenta  fût  centrale,  elle  n'a  donné  lieu  à  au- 
cune hémorrhagie.  Il  paraît  que  le  placenta  était  peu  adhérent  aux 
parois  utérines,  ce  qui  a  causé  la  mort  du  fœtus  par  défaut  d'une 
nourriture  suffisante.  (BritisU  Med.  /.,  1882,  t.  II,  p.  1092.) 

A.  Cordes. 
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Groisesse  interstitielle  teminée  par  nn  «  travail  perda,  »  pir 

Ch.  Stssle  (de  Lirerpool).  •«  Mme  B...,  &gée  de  36  ans,  a  eu  qaaire 
enfants,  le  dernier  en  janvier  1879.  Dans  ce  dernier  accoucheme&t, 
pendant  qu'elle  faisait  un  effort  ezpulsif»  elle  a  senti  une  ruptare 
se  produire,  et,  dôs  lors,  n*a  plus  pu  pousser;  l*accoucbeinent  s'est 
terminé  spontanément,  mais  lentement. 

Le  4  avril  1879,  le  D' Moore  de  Greenwich,  la  trouve  enceinte  de 
deux  mois,  avec  Tutérus  antéversé,  et  donne,  avec  la  sonde,  issue  à 
une  grande  quantité  d'urine;  le  23,  Tutérus  est  rôtro versé.  Steelele 
replace. 

Le  4  novembre,  époque  à  laquelle  Mme  B...  doit  être  à  terme,  elle 
ressent  des  douleurs  aiguës  dans  le  fond  de  l'utérus;  ces  contractions 
n*agissent  aucunement  sur  le  ccl,  et  ne  s*accompagnent  point  dd 
durcissement  de  la  matrice;  elles  cessent  au  bout  de  quatre  jours. 

Vers  Noël,  Mme  B...  a  une  perte  de  couleur  foncée,  sans  douleur; 
les  règles  se  montrent  en  janvier,  février  et  mars. 

Lorsque  Steele  la  volt  ppur  la  première  fois,  l'abdomen  a  le  déve- 
loppement qu'il  affecte  à  terme  et  une  forme  ovoïde;  Tombilic  fait 
une  saillie  d'un  pouce;  l'utérus  est  immobile,  mais  semble  normal. 

Le  B^  Qrimsdalo  est  appelé  en  consultation  le  25  octobre  ;  il  ne 
trouve  rien  de  nouveau. 

La  malade  continue  à  vomir  et  à  souffrir  ;  elle  a  de  la  diarrhée,  des 
frissons;  elle  tombe  dans  le  collapsus  et  succombe. 

A  Tautopsie,  on  trouve  un  enfant  viable,  fort  développé,  situé  à 
droite  de  l'utérus,  dans  Tépaisseur  de  la  paroi.  La  cavité  utérine  était 
élargie,  les  trompes  normales  et  sans  communication  avec  le  sac 
fœtal.  Le  fœtus  n'avait  plus  de  cuir  chevelu.  {British»  med.  Joum.i 
1882,  t.  II,  p.  995.) 

Â.  GORDBS. 


Accouchement  prémataré  artilioiel,  par  le  D**  E.  Blagkbb.  —  lioe 
femme  de  35  ans,  ayant  eu  déjà  cinq  enfants,  qui  avaient  tous  subi  la 
crapiotomie,  présentait  une  saillie  considérable  du  sacrum  (l'auteur 
n'indique  pas  les  dimensions  du  bassin).  Elle  se  présente  à  Blacker 
avec  un  vif  désir  d'avoir  un  enfant  vivant. 

Le  30  septembre,  l'auteur  introduit  dans  l'utérus  une  sonde  en 
gomme,  sans  mandrin  ;  les  membranes  se  rompent  cinquante-deux 
heures  plus  tard.  Blacker  est  appelé,  la  malade  a  des  douleurs; 
Blacker  place  un  sac  hydrostatique  de  R.  Barnes  ;  puis  il  fait  la  ver- 
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sioD,  et  il  extrait  un  enfant  vivant;  toute  l'opération  a  duré  une 
heure  et  demie.  L*auteur  attribue  la  plus  grande  part  du  succès  au 
sac  de  Barnes.  [British  med.  Joum.^  p.  997.) 

A.  GORDU. 


Cause  de  la  première  inspiration  du  fœtns,  par  Max  Runob  (Zeitsch, 
f,  Geh.und  Gyn.  VI.  2).  —  Max  Runge  conclut,  d'expériences  person- 
nelles, que  la  théorie  de  Schwartz  n'a  encore  reçu  aucune  atteinte 
sérieuse  de  ses  contradicteurs  Preusscben  et  Preyer,  qui  soutien- 
nent que  rirritation  des  nerfs  cutanés  est  la  seule,  tout  au  moins, 
la  principale  cause  de  l'inspiration  du  fœtus.  Schwartz  maintient 
qu'elle  est  due  à  l'arrêt  des  échanges  gazeux  entre  le  fœtus  et  la  mère, 
et  il  l'altération  qui  en  résulte  dans  le  sang  fœlal. 


Infection  pnêrpérale  à  longue  incubation,  par  Ybit.  —  L'auleur 
croit  erronée  l'idée  en  vertu  de  laquelle  l'infection  puerpérale  com- 
mence toujours  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'accou- 
chement. Il  est  des  cas  où  les  huit  premiers  jours  se  passent  sans 
accident,  puis  surviennent  des  frissons,  une  température  élevée,  le 
pouls  devient  fréquent  et  mou,   etc.    L'explication    qu'en   donne 
Tbiedeest  sans  doute  exacte  ;  il  dit  que,  lorsque  l'utérus  est  atone, 
la  formation  des  thrombus  continue  dans  le  tissu  musculaire  de  cet 
organe,  des  mouvements  violents   peuvent  déplacer  les  thrombus, 
exposant  ainsi  les  points  mis  à  nu  à  l'infection  lochiale.  Veit  croit 
ces  infections  relativement   bénignes,    quoique   quelques  malades 
puissent  succomber,   faute  de  force  de  résistance.  Mais  il  existe 
d'autres  cas  dans  lesquels  nous  devons  admettre  une  incubation 
longue,  les  porteurs  de  l'infection  étant  si  faibles  qu'ils  ne  produisent 
que  des  altérations  minimes,  en  demandant  un  temps  prolongé  pour 
infecter  l'organisme.  Veit  rapporte  10  cas  dans  lesquels  raffectionne 
s'est  manifestée  que  le  cinquième  et  le  sixième  jour. 

Outre  ces  maladies  bénignes,  nous  en  voyons  d'autres  dont  le  ca- 
ractère est  malin.  L'auteur  en  a  observé  6,  dont  3  se  sont  terminées 
par  la  mort.  Dans  ces  cas,  les  symptômes  sep  tiques  graves  succè- 
dent habituellement  à  une  hémorragie  secondaire,  qui  paraît  causée 
par  les  mouvements  exagérés  de  l'accouchée.  Mais  la  théorie  de  Thiede 
n'explique  pas  la  gravité  de  l'infection  :  dans  un  cas,  l'aulopsie  n'a 
découvert  aucun  thrombus,  aucune  embolie;  dans  l'autre^  on  n*a 
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observé  aucun  frisson  périodique,  aucune  affoctioa  pulmonaire; 
dans  les  deux,  l'utérus  était  petit  et  bien  rétracté*  Veit  attribue  ces 
accidents  à  Tinfeclion  au  moment  de  raccouchement  et  explique  le 
retard  de  son  évolution  au  fait  que,  lorsqu'une  lésion  nouvelle  se 
produit,  les  micro-organismes  ont  atteint  leur  développement  com- 
plet. Son  traitement  consiste  dans  des  irrigations  ehaudes  coc- 
stantes.  {Am.  j,  ofObst,:  Supplément  de  mai  1882.) 

A.  COADM. 


I 


Le  trayail  chez  les  primipares  âgées,  par  Romps.  {Arch,  f.  Gynài., 
XX.,  1.)  —  Sous  ce  titre,  Rumpe  a  réuni  3,155  accouchements; 
1,481  femmes  étaient  primipares,  114  avaient  plus  de  30  ans,  âge  à 
partit  duquel  R.  avec  Gohnstein  et  Heckler  appellent  âgées  les  pri- 
mipares. Les  conclusions  de  Rumpe  confirment  celles  d'Ashfield  ;  deoi 
facteurs  compliquent  le  travail  chez  les  primipares  âgées  ;  les  dou- 
leurs sont  peu  efGcaces,  et  les  parties  molles  sont  résistantes.  La  pre 
mière  cause  allonge  le  travail  et  favorise  ainsi  la  production  des 
troubles  qui  suivent  un  travail  prolongé.  Le  second  facteur  aug^nenU 
la  douleur  des  contractions  utérines,  cause  fréquemment  des  déchi- 
rures  du  périnée  et  favorise  peut-être  la  production  des  présentations 
delà  face.  L'expérience  de  Runipe  iie  confirme  pas  l'idée  de  Mangiai^â'''- 
que  les  malformations  peùviennes  sont  fréquentes  chez  les  primi- 
pares âgées,  ce  qui  rendrait  le  pronostic  plus  fâcheux.  Les  causes 
défavorables  ne  sout  pas  constantes,  elles  varient  avec  Tâge  de  la 
mère.  (Am.j.  of  ObsU  1883,  p.  766.)  A.  Cordes. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


(gynécologie   kt  obstétrique) 

Fibromes  et  kysio- fibromes  de  F  ovaire,  par  le  D'  Harry  Cor.  {Americ.  Jour- 
nal of  obstetr,,  oclobre  1882,  p.  858.; 

Affections  oculaires  produites  par  la  suppression  des  règles,  par  le  D<^  Mac 
Kay.  {Americ.  Journal  of  the  Médical  iciences,  oct.  1882.) 


Le  gérant  :  Â.  Leblond. 


PatU.  —  A.  PauiîNT,  imprimeur  do  la  Fanulté  de' médecine,  A.  Davy,  succcssct'r. 

5i,  rue  Madiune  et  rue  Monsieur-le-Phnce,  14. 
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DE  LA  PÉRITONITE  DÉVELOPPÉE  PENDANT 

LA  GROSSESSE  (1). 

Par  le  D'  Charles'  Mégrut,  de  LunévlUe. 

Depuis  longtemps  nous  avons  été  frappé,  dans  nos  lectures 
sur  les  maladies  des  femmes  et  sui*  les  accouchements,  du 
silence  que  gardent  presque  tous  les  auteurs  au  sujet  des 
phlegraasies  abdominales,  telles  que  péritonite,  métrite, 
phlegmon  pelvien,  etc.,  qui  peuvent  compliquer  la  grossesse. 
Aussi  avons-nous  eu  soin,  chaque  fois  que  quelque  compli- 
cation de  ce  genre  se  présentait  à  nous,  d'en  prendre  note, 
espérant  pouvoir  un  jour  en  tirer  parti  et  chercher  ainsi  à 
combler  certaines  lacunes  de  la  pathologie  de  la  grossesse. 

Sans  doute  aurions-nous  été  encore  bien  longtemps  avant 
de  mettre  ce  projet  à  exécution,  si  Tune  de  ces  coïncidences 


•«•■ 


(1)  Nous  l'éB-.'rvons  noire  dcscripiion  à  la  péri iouite  développée  pendant  l'es- 
pèce de  grossesse  .la  plus  conamuoe,  Ugrossesso  utérine  propremeoi  dite.    ^ 
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extraordinaires,  comme  il  ne  s'en  présente  peut-être  qu'une 
fois  dans  le  cours  d'une  carrière  médicale,  ne  nous  eût  oîfert 
Toccasion  de  rencontrer,  la  même  année  et  à  quelques  jours 
d'intervalle,  trois  cas  de  péritonite  développée  chez  la  femme 
enceinte.  Nous  ne  nous  occuperons  aujourd'hui  que  de  cette 
dernière,  quoique,  dans  les  trois  aflfections  rappelées  plus 
haut,  ce  soit  le  même  tissu  (cellulaire  ou  connectif)  qui  est  le 
siège  de  l'inflammation,  et  qu'une  étude  simultanée  n'eût  fait 
qu'y  gagner  pour  Téclaircissement  de  certains  points  restés 
encore  dans  l'obscurité. 

Avec  treize  observations  et  le  peu  de  matériaux  épars  que 
nous  avons  trouvés  dans  notre  modeste  bibliothèque  et  dans 
celles  de  nos  obligeants  confrères,  nous  n'avons  certes  pas  la 
prétention  d'écrire  une  monographie  ;  mais  nous  tâcherons, 
dans  notre  description,  faite  avec  le  plus  d'ordre  possible,  de 
mettre  à  profit  l'analyse  de  ces  observations.  C'est  par  elles 
que  nous  commençons. 

Nous  nous  contentons  d'abord  de  résumer  les  six  premières 
déjà  publiées,  tout  en  regrettant  l'absence  de  certains  détails, 
que  leurs  auteurs  ont  cru  devoir  négliger  ou  n'ont  pas  été 
dans  la  possibilité  de  connaître, 

OBSBBViTioif  I  (de  M«*  lAchapeU»)  (1). 

Vomissements  continuels  pendant  une  première  grossesse;  aa 
8"  mois,  fièvre  lente  et  douleurs  vagues  dans  les  lombes  et  les  ré- 
gions iliaques,  puis  s'éveillant  très  vives  dans  le  côté  droit  pendant 
la  marche  (perte  de  connaissance)  ;  ventre  douloureux,  mais  utérus 
encore  fort  élevé  et  incliné  à  droite;  col  long  et  résistant;  pouls 
fréquent  et  irrégulier,  céphalalgie,  rougeur  de  la  face.  Saignée  du 
bras,  etc.,  amenant  un  soulagement  marqué.  Quatre  jours  après, 
vomissements  jaunâtres  ne  cédant  pas  à  une  potion^^cal mante  ;  réten- 
tion d'urine  (cathélérisme) ;  bientôt  diarrhée,  langue  chargée 
(18  grains  d*ipéca  produisent  d^abondantes  évacuations)  ;  mieux-étre. 
Dix  jours  après,  abdomen  douloureux  partout,  tuméfié;  dyspnée;  vo- 


(1)  Fraiique  <k$  accouchementi^  U  I,  p.  ils.  Parisi  4821  • 
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missements  verdàlres;  pouls  pettret  serré»  etc.  QpiriUmiU  généra^ 
liâée)  ;  travail  prématoré  :  après  la  sortie  de  la  tête  de  Torifice, 
inertie  utériae,  faiblesse  extrême ,  pâleur  et  froid  général  ;  cor* 
diaux  inefficaces  ;  application  du  forceps  amenant  un  enfant  mort 
dont  l'épiderme  se  détache  au  moindre  contact;  délivrance  facile, 
mais  affaiblissement  graduel  et  mort  trois  heures  après  Taccouche- 
raent.  Auiapsiê  :  traces  de  péritonite  avec  épanchement. 

OBflBRVATioN  H  (de  Désormeauz)  (1). 

Péritonite  au  ?•  ou  8*  mois  de  la'grossesseï  occupant  tout  le  côté 
droit  de  l'utérus  et  qui  guérit  par  un  traitement  antiphlogistique 
sévère,  mais  n'empêcha  pas  Tavortement  d'avoir  lieu  quelques  jours 
après. 

Observation  III  (de  J.  Mazade)  (S). 

Au  4«  mois  d'une  première  grossesse  et  le  lendemain  d*un  refroi* 
dissement  (jambes  restées  plongées  pendant  quelques  heures  dans 
de  Teau  froide),  frisson  prolongé,  suivi  d*une  réaction  générale,  in- 
tense; légère  mctrorrhagie,  douleurs  lombo-hypogastriques  et  con- 
tractions utérines  (congestion  de  la  matrice  avec  menace  d'avorte- 
ment  par  décollement  prématuré  du  placenta,  combattue  par  une 
saignée,  etc,,  et  disparue  les  jours  suivants);  mais  persistance  de  la 
fièvre;  agitation  et  sensibilité  douloureuse  deThypogastre  (sangsues 
nombreuses).  Le  4"  jour,  signes  manifestes  de  péritonite  :  abdomen 
douloureux,  développé;  vomissements;  pouls  dur  et  accéléré  ;  cépha- 
lalgie ;  chaleur  sèche  de  la  peau  et  malgré  une  deuxième  saignée,  etc.; 
aggravation  le 5»  jour  :  tension  abdominale  plus  considérable;  dou- 
leurs violentes,  provoquées  par  la  moindre  pression  et  le  plus  léger 
mouvement;  altération  profonde  de  la  physionomie;  propos  incohé- 
rents; respiration  courte,  costale;  nausées  et  vomissements  fré- 
quents; pouls  petit  et  accéléré;  refroidissement  des  extrémités  infé- 
rieures (frictions  mercurielles  sur  le  ventre  et  les  cuisses,  répétées 
toutes  les  trois  heures  à  la  dose  de  12  grammes,  amenant  dès  le  len- 

»■     ■      ■  !■-  ■  I     .■        I  I  -  II.     ■  ^  ..  ■  ■    '  ■ 

{{)  Dictionnaire  de  médecine  ou  Répertoire  générai  des  sciences  médicales» 
Pathologie  de  la  grossesse^  t.  XIV,  p.  388.  Paris,  1836,  et  Dict.  des  DicU 
de  méd.  franc,  et  éirang,  de  Fabre,  t.  IV,  p.  501,  1840. 

(2)  Bull.  gén.  de  thérap.,  t.  XLII,  p.  267.  Parib,  1852. 
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demain  soir  une  diminution  des  accidents,  ayec  une  salivation  abon- 
dante, et  remplacées  le  8«  jour  perdes  bains,  etc.);  convalesceaet 
trois  jours  après  et  accouchement  à  terme  d'un  enfant  viable* 

Observation  IV  (de  E.  Wagner,  de  Leipzig)  (1). 

PéritunUe  suraigui,  occBslonnée  par  la  rupture  dHin  abcès  delà 
trompe  droite  au  8*  mois  d*uue  grossesse  gémellaire.  Douleurs  su* 
bitcs  atroces  dans  le  bas-ventre;  mort  au  bout,  de  vingt-quatre 
heures.  L'opération  césarienne,  pratiquée  immédiatement,  telin 
doux  enfants  morts  depuis  une  paire  de  jours.  Autopsie  :  péntonile 
de  médiocre  intensité  sauf  à  l'entour  de  Tutérus  et  perforation  delà 
trompe  à  un  pouce  de  son  pavillon  et  de  l'étendue  d'une  lentille. 

Observation  V  (8*  de  M.  Bernulz)  (2). 

« 

Vers  le  3*  mois  d*une  première  grossesse  et  sous  Tinfluence  de 
causes  impossibles  à  déterminer,  d'après  les  réponses  contradictoires 
c[e  la  malade,  survienent,  le  1^  octobre  1859,  des  douleurs  esseï 
vives  dans  le  bas-ventre,  interrompant  fréquemment  le  sommeil  et 
suivies  deux  jours  après  d'un  léger  écoulement  sanguin  par  la  vulve. 
Le  5,  le  ventre  est  légèrement  et  également  sensible  à  la  palpation 
dans  les  deux  fosses  iliaques  qui  ne  présentent  aucun  empâtement 
et  à  la  région  sus-pubienne  où  Ton  trouve  le  globe  utérin  endolori 
et  le  siège  do  contractions  accompagnées  de  douleurs  ezputsives; 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche,  points  rénitents,  mais  très  mal 
délimités;  malgré  deux  quarts  de  lavements  laudanisés  (10 gouttes}, 
persistance  des  douleurs,  ainsi  que  de  la  perte  sanguine,  et,  le  7,  ex- 
pulsion d'un  placenta,  suivie  de  douleurs  intermittentes  soit  dans 
Lune,  soit  dans  Tautre  fosse  iliaque,  sourdes,  ne  ressemblant  en 
rien  aux  douleurs  expuhive?;  luméfactions  dans  les  culs-àe-sac  taté* 
raux  du  vagin  :  la  droite,  plus  élevée,  réuitenle,  adhérant  au  bord 
de  Tutérus,  mal  limitée,  assez  lisse,  douloureuse  à  la  pression,  et  la 
gauohe,  accolée  au  bord  de  l'organe,  mais  séparée  de  lui  par  un 
sillon  très  manifeste,  très  douloureuse  au  toucher,  arrondie  infé- 
ricurement,  du  volume   d'un  œuf   de  pigeon,  appréciable,  quoique 

{{)  Monasteh,  fur  OebuHsk  ,  t.  XIV,  p.  6i,  1859. 

(2)  Bornntz  et  Oonpl).  Clin»  méd,  sur  iês  mai,  des  femmes,  t.  HtP*^^» 
1862. 


DE  LA  PÉRITONITE  DÉVELOPPÉE  PENDANT  LA  GROSSESSE.     245 

difficile  à  délimiter,  par  la  palpalion  hypogaslrique.  Du  10  octobre 
au  28  novembre,  symptômes  d'une  pelvi-péritonite  subaigud  :  dou* 
leurs,  sans  fièvre,  revenant  presque  toutes  les  nuits.  Le  52*  jour 
(seulement)  :  diarrhée,  envies  de  vomir  et  vomissements.  Manifesta- 
tion les  jours  suivants  d^une  affection  hépatique  qui^amène  la  mort 
le  Sl«  jour  après  l'avortement. 

Autopsie  :  Stigmates  d'une  péritonite  épiploTque  et  d'une  pelvi-pé* 
ritonite  bilatérale  et  postérieure,  mais  surtout  marquée  à  gauche, 
où  il  existe  une  collection  purulente  ayant  pour  parois  le  pavillon  de 
la  trompe  et  la  face  antérieure  de  la  fin  de  PS  iliaque;  de  plus,  sup- 
puration occupant  la  partie  la  plus  interne  de  chacune  des  deux 
trompes;  noyau  épaissi  du  ligament  large  droit;  atrop&ie  jaune 
aiguS  du  foie,  mais  pas  d'épanchement  péritonéal* 

Observation  VI  ^«  de  M.  Bernutz)  (1). 

Deux  grossesses  à  terme  et  accouchements  faciles.  A  six  semaines 
à  peine  de  la  3«  grossesse  et  à  la  suite  de  manœuvres  coupables  du 
20  au  24  novembre  1859  et  qu'on  ne  put  lui  faire  préciser,  perte 
abondante  avec  avortement  probable  le  24,  et  dès  le  début  de  la- 
quelle  la  femme  dit  avoir  ressenti  une  douleur  vive  dans  le  bas- 
ventre  et  dans  les  reins,  exaspérée  par  la  pression  au  poin^^rqg'^Jç^ 
ne  permit  pas  le  29  de  constater  de  tuméfaction  Ç^^!^Sjj^«^ofp^  i^i^ 
ques;  mais  empâtement  vague  autour  du  col  utérin  ;  nausées  et  diar- 
rhée.   ■ 

Dans  les 
occupant  lesi^^ 

pourriture'd'hôpilàlsur  la  plaie  d'ufto?f^8i^i94f^,^5%>68jàym«^, 
.  muguet  et  iit.Q^t^$iiigM»8i6^^jpgM8lRiiA4i^9or.tp«i9^         .iLimifo^  :z) 

Autopsie  :  Intégrité  du  péritoine,  de  la  cavité  abdMaisfkbffl^QiA 
ment  dite.  A)d^rehcwàr>iàri<)DU«€^ambëïdesVl«lfactto'|^sbéffî^ 
Tutérus  et  au'rdc4t9nv'r0««ifésèi|t^«QUfrt^lM)le)i<^ilFlimites2^ 
ligament  large. et 'ëeàle«i'>el  à  ib  ill«tmôt^^'^i»tct^w  ^toépéi^^samèiià 
de  la  trompe  gacneb^HDiii^lteidift'VMfcsifSl  pâT^knMè»oèhfiflpp4)i|éh%s 
lubo-ovariennesf^^  ^létttê  dh)îti  \rt  |f*i«liéd;  lles^^=^^4  'ttyfJl5gRsti^i- 
que,  iliaque  et  crurale  droites.  *  .  ,  '      ,       ^ 

«. ; j[aâi 

(1)  P.  81,  ioc.  cit.  ,VI  ,i  ^hT6t  eYanfiW  •oltsnn^oAaiQeédi 
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Ce  serait  ici  la  place  de  retracer  les  observations  de  Beg- 

BIK  (1),  SaNGALLI  (2),  SCHMIDT  (3),  SPENCER  WeLLS  (4)  et  GlB^ 

SON  (5),  citées  par  M.  Ne^veu  (6),  et  relatives  à  la  rupture  pé- 
ritonéale  de  kystes  ovariques  dans  les  premiers  mois  de  U 
grossesse,  et  qui  amena  la  mort  par  péritonite  dans  la  plupart 
d'entre  elles  ;  mais  comme  nous  n'avons  pu  nous  procurer  le^ 
ouvrages  qui  les  relatent,  naos  ne  faisons  que  les  signaler. 

Nous  citons  encore  comme  exemples  de  péritonite  épidé- 
mique  débutant  avant  l'accouchement,  Tobs.  VI  de  notre  thès^ 
inaugurale  (7)  et  la  32'»  obs.  de  M.  Denbel  (8),  à  laquelle  il 
faut  ajoutçr  que  la  femme  qui  en  fait  le  sujet  vint  de  son  vil- 
lage, en  chemin  de  fer  et  par  lé  froid,  à  la  Maternité,  pour  ac- 
coucher le  7  janvier  1873,  et  était  atteinte  de  péritonite  déjà 
avant  son  entrée  ;  connaissances  que  nous  tenons  de  l'obli- 
geance de  notre  vénéré  maîti'e,  M.  Stoltz,  alors  professeur 
d'accouchement  à  la  Faculté  de  Nancy,  qui  nous  permit  de 
lire  la  relation  de  cette  épidémie  dans  les  notes  prises  à  la  cli* 
nique,  sous  la  direction  de  M.  le  D^  Marghal. 

Les  sept  autres  observations,  que  nous  avons  recueillie? 
ôBûé^-Ônéme,  comprennent  d'abord  les  trois  faits  simultanés 
fcflik "W^Vîir et  IXj  dont  il  a  été  question  plus  haut;  simul- 


(3)  Schmidt.  MorMHê^m'p^BUr^mMVCK^mi»fè9ip^miertmoûde 
6l(4)1i|Mièétol^ei}f«;}JWfîot>  Tiih^f iSieu  de  k^tta 

dont  la  grossesse^  p.  i6.  Paris,  iSlB,  ,      r     , 

(7)  Des  phlegmons  pelviens  consécutifs  aux  couches,  p.    19.  Strasbourg, 

(8)  Étude  de  la  température  et  du  pouls  dans  la  fièvre  puerpérale,  p.  62, 
thèse  inaugurale.  Nancy,  1878,  t.  IV.  -V^  •'>^^  \*^ 
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tanéité  due,  avons-nous  dit,  à  une  simple  mais  très  rare  coïn- 
cidence, et  étrangère  à  toute  influence  épidémique. 

Puis  vient  Tobs.  X,  où  la  maladie  fut  rapidement  enrayée 
lors  de  son  réveil,  à  la  fin  de  la  grossesse. 

Obsebvatxon  VII. 

Piritoniie  généralisée  au  ieptiéme  mois  cTwie  einfuiéme  grossesse  f 

avortement;  mort  (rois  jours  <qfrés> 

Le  10  avril  1880,  je  suis  appelé  à  Croismare  (1),  pour  assister  mon 
confrère,  M.  le  D'  Eugène  Simon,  près  de  M°*«  £...,  parvenue  au 
?•  mois  d'une  5^  grossesse,  atteinte  de  péritonite  et  en  travail  d'en- 
fantement. A  mon  arrivée,  j'apprends  que  la  fausse  couche  vient  de 
se  terminer  très  rapidement,  et  sans  que  la  malade  ait  accusé  de 
douleurs  utérines  bien  sensibles.  A  un  certain  degré  d'éréthisme,  prér 
cédant  l'accouchement  et  se  traduisant  par  la  coloration  de  la  face,  la 
vivacité  et  la  tension  du  pouls,  ont  succédé  la  prostration,  la  pâleur 
générale  de  la  peau,  des  pulsations  radiales,  petites  et  faibles,  mais 
conservant  la  môme  fréquence  (116)  qu'auparavant.  La  délivrance» 
spontanée,  suivit  de  près  le  fœtus,  expulsé  vivant  et  la  tôte  la  pre- 
mière. Pas  d'hémorrhagie^utérine. 

Dès  sa  première  visite,  le  8  avril,  M.  le  D'  Simon  avait  constaté 
une  péritonite  généralisée  (sensibilité  douloureuse  de  tout  le  ventre  ré- 
veillée par  la  palpation  ;  métôorisme  considérable,  au  point  de  mas- 
quer, en  grande  partie,  dans  la  région  sus-ombilicale,  le  globe  utérin 
lui-même,  maisnulle  partde  fluctuation),  ayant  débuté  troisjours  avant, 
et  sans  cause  traumatique  connue  (2),  par  de  violentas  douleurs  abdo- 
minales, des  vomissements,  d^abord  glaireux,  puis  bilieux  (jaunâtres 
et  amers),  et  de  la  constipation,  qui  n*a  pas  cédé  aux  lavements  rici- 
nés  ni  purgatifs  du  Codex.  En  même  temps,  des  onctions  mercurielleg 
ont  été  faites  sur  l'abdomen.  Celui-ci,  après  l'expulsion  du  fœtus  et 
de  Parrière-faix,  présente  une  forme  remarquable,  consistant  en  deux 
saillies  séparées,  au  niveau  de  l'ombilic,  par  un  large  sillon  transver- 

X 

(1)  Village  à  6  kilomètres  et  au  nord-est  de  Lunéville. 

(2)  La  malade^  alsacienae,  ne  sachant  pas  le  français  et  extrêmement  afTàiseée 
Il  ce  moment,  ne  pot  nous  donner  de  renseignements  précis  à  cet  égird.  Mas 
questions  ultérieures  adressées  à  la  sage-femme,  qui  n'était  que  passa çèrenent 
dftns  ce  village,  na  furent  pas  plos  heureuses. 
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saly  dont  Tune,  inférieure,  hypogastrîque,  dure,  régulièrement  OYOlde» 
est  la  matrice  parfaitement  contractée,  et  Tautre,  supérieure,  remplis- 
sant les  hypochondres  et  l'épigaslre,  tympanitique,  est  constituée 
par  la  masse  intestinale  météorisée,  qui  n*a  pas  encore  eu  le  teicps 
de  combler  le  vide  produit,  au-dessous  d^elle,  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, par  la  déplétion  brusque  de  Tutôrus  ;  déplôtion  brusque  expli* 
quant  peut-être  (en  partie  du  moins)  la  prostration  actuelle.  Prescrip- 
tions :  eontinuation  des  onctions  mercurielles  ;  application  (à  défaut 
de  glace)  de  compresses  froides  en  permanence  sur  le  ventre  ;  potion 
à  reztrajt  de  quinquina  et  bouillon  froid,  autant  que  le  permettra 
Vestomac. 

Le  le^ndemaîn,  Tétat  général  est  le  même  ;  mais  Tabdomen  s*est  de 
nouveau  uniformément  ballonné. 

Le  12.  La  malade  est  plus  attentive  à  ce  qui  se  passe  autour  d'elle. 
Supporte  bien  la  potion  et  trouve  qu'elle  la  réconforte  ;  le  ventre  pa- 
rait insensible,  même  à  la  palpation;  deux  selles  diarrbéTques  jaunâ* 
ires  ;  lochies  rares. 

Ce  n'était  qu'une  amélioration  passagère  et  trompeuse  ;  car  elle 
Succomba  le  lendemain,  après  avoir  conservé  sa  connaissance  par* 
faite  jusqu'à  la  fin. 

L^enfant  était  mort  la  veille. 

Observation  VIIL 

Aieidefita  abdominaux  antérieurs  au  mariage;  à  cinq  mois  et  demi  dunepre* 
mière  grossesse^  péritonite  localisée;  phénomènes  dohsiruction  intestimie 
.    avortement;  çuérison  rapide. 

Le  11  avril  1880,  le  même  confrère,  M.  le  D' Eugène  Simon,  m^em- 
mèneavec  lui,  à  Vitrimont  (1),  voir  M^^  Th...,  âgée  de  27  ans,  à 
5  mois  1/2  d'une  première  grossesse,  et  présentant  des  accidents  ana- 
logues à  ceux  de  la  maLide  précédente.  Sans  cause  connue,  sans 
traumatisme  d'aucune  sorte  affirme-t-elle,  elle  fut  prise,  cinq  jours  au- 
paravant, de  fièvres  et  de  doulours  vives  s'irradiant  de  la  fosse  iliaque 
gauche  à  tout  le  ventre  et  surtout  à  Tépigastre;  puis  de  ballonne- 
ment abdominal  avec  vomissements  bilieux  (porracés)  et  constipation; 
en  un  mot,  de  phénomènes  semblables  à  peu  près,  dit*elle,  à  ceux 
qu'elle  présenta  plusieurs  fois  avant  son  mariage.  La  constipation  n'a 

(!)  Village  à  environ  5  kilomètres  et  au  nord-ouest  de  Lunéville. 
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pas  cédé  à  plusieurs  lavements  ricinés  ou  purgatifs  du  Codex.  La 
fièvre  a  augmenté  (malgré  une  application  de  sangsues);  le  pouls  est 
vif,  à  ild,  et  les  vomissements,  plus  fréquents  et  très  abondants,  au 
point  que  les  trois  derniers,  franchement  porracés,  peuvent  être  éva- 
lués à  3  litres  ;  la  face  colorée,  mais  non  grippée,  n*exprime  que  par 
moments  la  souffrance. 

Depuis  ces  derniers  vomissements,  les  douleurs  ont  changé  de  ca- 
ractère :  elles  se  reproduisent,  par  intervalles  rapprochés,  dans  la 
région  droite  de  Thypogastre,  et  non  dans  tout  le  yentre,  comme  la 
veille.  La  percussion  superficielle  constate,  dans  les  régions  supé- 
rieures de  Tabdomen,  un  météorisme,  bien  visible  d'ailleurs,  et  dans 
Thypogastre,  une  large  malitô,  dont  la  limite  supérieure  irrégulière 
remonte  plus  haut  à  droite  et  appartient  à  deux  tumeurs  adjacentes: 
la  droite,  plus  saillante  et  plus  grande,  globulaire,  se  durcissant 
pendant  la  douleur  (matrice  contractée  bien  reconnaissable),  forte- 
ment inclinée  en  dithors,  et  sur  laquelle  Tauscullalion  perçoit  à 
droite  le  souffle  utérin  et  à  gauche  le  maximum  des  battements  redou-^ 
blés  ;  et  la  gauche,  située  à  la  partie  inférieure  du  bord  correspon* 
daot  de  la  matrice,  est  sous-jacente  à  la  paroi  abdominale,  doulou- 
reuse à  la  palpation,  inégalement  arrondie,  de  la  grosseur  d'une 
orange  et  bien  moins  élevée  que  le  globe  utérin.  Le  coi  est  effacé,  et 
son  orifice,  entr'ouvert,  laisse  trcs  facilement  pénétrer  la  phalangette 
de  rindex  qui  sent  les  membranes  se  tendre  pendant  les  contractions, 
dont  les  douleurs  semblent  effacer  celles  de  la  péritonite  ;  le  doigt 
ramène  des  glaires  brunâtres,  mais  sa  pression  ne  réveille  aucune 
sensibilité  dans  les  culs-de-sac  vaginaux. 

La  péritonite  secondaire  n'occupe  donc  que  les  hypochondres  et  Té- 
pigastre,  tandis  que  la  péritonite  partielle  intéressant  les  ailerons  des 
annexes  gauches  n'a  pas  envahi  le  petit  bassin  ;  nulle  part  il  n'existe 
de  fluctuation  abdominale. 

L*avortement  est  non  seulement  imminent,  mais  commencé,  et  nous 
nous  attendons  à  le  voir  se  terminer  dans  un  temps  très  rapproché. 
Prescriptions:  frictions  mercurielles  belladonées  (5/30)  sur  le  ventre; 
une  pilule  d'extrait  g,  d'opium,  de  0  gr.  01,  toutes  les  (rois  heures 
et  lavement  simple.  —  Le  14,  j'apprends,  à  mon  grand  élonncment, 
que  le  travail  s'est  arrêté;  le  col  refermé  (l'opium  bien  supporté  a 
été  pris  régulièrement),  les  vomissements  sont  beaucoup  moins  fré* 
quents  et  surtout  moins  bilieux  ;  le  pouls  à  92  et  enfln,  sous  l'action 
d'un  nouveau  lavement  purgatif  du  Codex,  un  bouchon  de  matière 
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fccale,  dô  l*eaa  salie  et  des  gaz  ont  été  expulsés.  Deux  jours  après,  le 
travail  recommence  et  amène  un  embryon  de  5  mois  1/2  qui  sunrécut 
quelques  heures.  La  délivrance  se  fit  sans  accident,  le  cours  des 
selles  resta  régulier,  les  suites  de  couches  se  passèrent  normalement, 
et  le  29,  M"'*  Th...  était  levée  et  bien  portante. 

J'appris  depuis  qu^elle  ressentit  cependant  encore  longtemps  et 
par  intervalles  des  tiraillemenls  douloureux  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et,  qu'au  début  d*une  deuxième  grossesse,  elle  se  plaignît  de 
constipation,  combattue  du  reste  avec  succès  parla  limonade  deRogé. 
Elle  accoucha  heureusement  et  avec  facilité  le  19  janvier  1883,  le 
dixième  jour  des  couches  restées  normales,  malgré  une  vive  frayeur. 
M"^  Rollin,  la  sage-femme,  sur  le  désir  que  je  lui  en  exprimai,  Texa- 
mina  attentivement  et  ne  trouva  nulle  part  à  la  palpation  profonde 
de  traces  de  tumeur,  mais  le  fond  de  Tutérus  était  encore  un  peu  in- 
cliné à  droite. 

Observation  IX. 

Au  septième  mois  dune  troisième  grossesse,  imprudences  de  toutes  sortes^  éveil 
simultané  de  péritonite  et  de  travail  davortement  qui  dura  trois  j'otirs;  après 
lui,  continuation  et  aggravation  des  accidents  abdominaux  qui  amènent  h 
mort  le  huitième  jour. 

M'"*  X...,  de  Lunéville,  âgée  de  21  ans,  ayant  eu  d*abord  deux  gros- 
sesses à  terme  et  suivies  de  couches  normales,  était  arrivée  au  sep- 
tième mois  d'une  troisième,  quand,  à  la  suite  d'imprudences  de  tontes 
sorles^(faligue  exagérée,  sauts  à  la  corde,  cirage  et  frottage  de  par- 
quets, injections  vaginales  violentes),  elle  fut  prise,  le  13  avril  1880, 
d'un  frisson  prolongé  suivi  d'un  mouvement  fébrile  très  accentué  et 
ressentit  des  douleurs  très  vives,  spontanées,  dans  la  région  sus-in- 
guinale droite,  intermittentes,  réveillées  par  la  palpation  et  soula- 
gées momentanément  par  des  cataplasmes  laudanisés  que  prescrivit 
M^^^  Gamaille,  sage-femme.  Ces  douleurs  s'irradièrent  bientôt  vers 
l'ombilic  et  éveillèrent  des  contractions  utérines  véritables,  avec  un 
faible  écoulement  de  sang  par  la  vulve.  Le  travail,  après  trois  jours 
de  durée  et  bien  plus  douloureux  que  les  précédents,  au  dire  de  la 
sage-femme  qui  y  avait  assisté,  se  termina,  dans  la  nuit  du  16  au  17, 
par  l'expulsion  d'une  fille  vivante. 

Quelques  heures  après  la  délivrance,  le  ventre  était  déjà  ballonné, 
très  douloureux  à  la  pression,  et,  dès  sa  première  visite,  le  18,  mon 
çopfrère  M.  le  D^  Job  constata  au  niveau  du  ligament  large  droit  un 


DE  LA  PÉRITONITE  DÉVELOPPÉE  PENDANtJlA  GROSSESSE.     251 

engorgement  douloureux  trôs  appréciable  à  ia  palpation,  et  une  forio 
fièvre.  De  ce  point,  les  douleurs  envahirent  la  région  iléo-lombaire 
correspondante,  où  Ton  trouya,  le  21,  un  empâtement  sur  lequel  on 
appliqua  le  lendemain  matin  8' sangsues.  Ce  jour-l&  (le  5^  après  Tac- 
couchement),  je  la  vois  avec  mon  confrère  M.  le  D'  Monginot;  en 
Tabsence  et  sur  la  demande  du  D*^  Job  :  Tétat  de  faiblesse  du  pouls 
(104)  oblige  à  arrêter  de  bonne  heure  Técoulement  des  piqûres  de 
sangsues  ;  le  ventre  est  régulièrement  élevé  et  modérément  tympa* 
nilique  ;  la  sensibilité  douloureuse,  réveillée  et  par  le  poids  des  cou- 
vertures  et  par  la  palpation,  parait  limitée  au  c6té  droit,  où  rexplora-* 
tion,  aidée  de  la  percussion,  faites  toutes  deux  avec  précaution, 
constate  que  Tengorgement  est  mieux  circonscrit  que  la  veille  ;  le 
fond  de  la  matrice,  encore  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  pubis,  est  peu  douloureux  à  la  pression  ;  les  lochies 
rouges,  sans  fétidité  ;  les  traits  tirés  et  non  grippés  ;  Tintelligence 
parfaite  ;  mais  ce  qui  frappe  le  plus,  c*est  Tacuité  d*une  douleur  lan- 
cinante, intermittente,  que  la  malade  accuse  plus  haut  et  plus  laté- 
ralement que  Tengorgement,  au  niveau  de  la  région  hypochondriaque 
correspondante  et  s'accompagnent  de  soubresauts,  de  secousses  de 
tout  le  corps,  de  tension  spasmodique  des  muscles  droits  de  Tabdo- 
men;  d'une  respiration  suspirieuse,  abdominale  et  fréquente  (32\  de 
hoquet,  avec  petitesse  du  pouls  (116)  et  chaleur  de  la  peau  ;  mais 
sans  vomissements  jusqu'ici  (à  notre  grand  étonnement),et  enfin  d*un 
fréquent  besoin  d*étendre  la  cuisse  pour  soulager  la  douleur  abdo- 
minale, ce  qui  fait  exclure  Tidée  d'un  phlegmon  iliaque.  {Diagnostic  : 
péritonite  des  ailerons  du  ligament  large  droit  étendue  à  la  séreuse 
des  régions  iléo-lombaire  et  sous-diaphragmalique  correspondantes.) 
On  recommence  sur  le  ventre  et  le  haut  des  cuisses  les  onctions 
mercurielles  belladonées  momentanément  interrompues  pour  Tapr 
plication  des  sangsues,  et  Ton  continue  les  calmants  opiacés  (en  po« 
tion  ou  par  petites  pilules).  —  Le  25,  l'état  a  considérablement  em- 
piré ;  des  vomissements  bilieux  sont  venus  compléter  le  tableau  des 
symptômes  ordinaires  de  la  péritonite  aiguë  et  quoiqu'il  y  ait  eu  plu» 
sieurs  selles  jaunâtres  (bilieuses,  liquides  et  extrêmement  fétides), 
le  ventre  s'est  élevé  davantage  et  présente  (comme  dans  l'étrangle- 
ment herniaire)  des  circonvolutions  très  nettement  dessinées  ;  l'em- 
palement est  moins  appréciable,  la  douleur  sous-diaphragmatique 
atténuée,  mais  elle  a  fait  place  à  un  point  douloureux  situé  plus  bas, 
correspondant  au  milieu  de  la  ligne  ombilico*ilia(}ue,  et  la  peau  dQ 
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Tabdomen  8*6st  couverte  d*une  éruption  miliaire  blanche  qui  fait  re- 
noncer aux  frictions  mercurielles.  On  applique  un  large  vésicatoire 
sur  Tabdomen  et  Ton  continue  la  potion  opiacée  ;  mais»  mal|2rré  la 
persistance  de  la  diarrhée,  le  venlre  conserve  son  volume  et  la  mal- 
heureuse expire  la  nuit  suivante,  dans  des  con  valsions  éclamplifonces* 
Bon  enfant,  atteint  de  scléréme,  ne  lui  survécut  que  sept  jours. 

Observation  X« 

Jiéveii,  à  la  fin  (Tune  première  grossease^  d'un  ancien  point  pérUoniiique;  a» 
Uphlogisiiques ;  cessation  des  accidents;  accQUchement  à  terme,  normal^  H 
suites  de  couches  heureuses. 

Le  27  juillet  1882,  je  suis  appelé  prés  de  M»*  Q...,  couturière,  à 
Lunéville^  âgée  de  20  ans,  devenue  enceinte  pour  la  première  fois, 
après  trois  ans  de  mariage  et  atteinte,  sept  jours  avant  le  terme, 
tl'accidenls  abdominaux  semblables  à  ceux  qu'elle  avait  éprouvés 
Tannée  précédente  et  plusieurs  fois  déjà  avant  son  mariage.  Ces  ac- 
cidents furent  toujours  indépendants  de  la  menstruation,  fin  avril 
1881,  une  péritonite  générale  se  déclara  chez  elle  sans  cause  appré- 
ciable et  s'amenda  sous  Tinfluence  d'un  traitement  antiphiogistique 
convenable;  mais  cinq  jours  après,  je  constatai  une  tumeur  péritoni'' 
tique  dans  la  région  sus-inguinale  droite  (ailerons  du  ligament  large) 
qui,  au  bout  de  dix-neuf  jours,  était  réduite  à  une  simple  résistance 
(de  retour,  pourrait-on  dire!  et  disparut  par  résolution.  Depuis  ce 
inoment.  elle  ne  souffrit  plus  qu*à  de  rares  intervalles  de.  douleurs 
dans  ce  côté  du  ventre,  lorsque  la  constipation,  qu'elle  a  toujours 
eu  soin  de  combattre  par  des  laxatifs,  reparaissait,  ou  quand  elle 
travaillait  trop  longtemps  à  la  machine  à  coudre.  Peut-être  est-ce 
encore  à  un  excès  de  fatigue  de  ce  genre  quMl  faut  attribuer  la  vio- 
lente douleur  qu^elle  ressentit  subitement,  il  y  a  deux  ou  trois  jourS| 
dans  le  côté  droit  de  l'abdomen,  exactement,  dit^elle,  au  point  dou« 
loureux  d'autrefois  ;  mais  il  me  paratt  plus  élevé,  en  tous  cas,  en 
rapport  avec  le  péritoine  du  bord  supérieur  du  ligament  large,  que 
Tulérus  gravide  a  étiré,  entraîné  avec  lui  ;  douleur  continue  (véritable 
point  de  côté  péritonitique)  avec  exacerbations  intermittentes;  nau- 
sées fréquentes  ;  vomissements  glaireux  ;  constipation  ;  fièvre  sans 
frisson,  mais  tendance  aux  frissonnements  répétés;  tous  symptômes 
qui  me  font  craindre  un  éveil  prématuré  de  Tacconchement^  le  globe 
utérin  se  durcit  bien  de  temps  en  temps  d'une  façon  appréciable, 
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r&  dis  sans  douleur  de  celte  région  ni  dans  les  lombes  ;  et  le  col  n^a 
>SLS  subi  de  commencement  de  travail.  Des  topiques  calmants, 
/*  opium  à  Tintérieur  (pilules  d'extrait  gom.  de  0  gr.  01,  toutes  les 
fleux  heures),  le  laudanum  en  lavement  et,  sur  le  point  douloureux, 
CI  ne  application  de  six  sangsues  dont  les  piqûres  saignèrent  conve- 
n  ablement,  amenèrent  une  détente  complète.  Le  3J,  tout  était  rentré 
ci  ans  l'ordre  et  la  grossesse  arriva  à  son  terme  sans  encombre.  L'ef- 
Tacenncnt  du  col  mil  plusieurs  jours  pour  s'effectuer,  tandis  que  la 
deuxième  période  fut  relativement  courte  pour  une  primipare.  Enûn, 
toutes  les  précautions  furent  prises  pour  favoriser  Pinvolution  régu- 
lière  de  la  matrice,  les  suites  de  couches  des  plus  heureuses,  et  la 
mère  put,  à  sa  grande  joie,  allaiter  son  enfant. 

Bien  que  la  rapidité  avec  laquelle  certains  signes  caracté- 
ristiques (fièvre  continue,  douleurs  abdominales  vives,  vomis- 
sements porracés)  disparurent  après  l'expulsion  de  Tenfant, 
n'autorise  qu'à  supposer,  dans  l'observation  suivante  (XI)^ 
l'existence  de  la  péritonite  à  l'état  de  simple  hyperhémie, 
nous  nous  permettons  de  la  reproduire  ici,  parce  qu'avec  les 
observations  X  et  XII,  elle  est  le  complément  des  précédentes. 

Observation  XL 

Accidents  (Tentéro-périlonite  au  huitième  mois  cTune  quatrième  grossesse; 
accouchement  trois  semaines  avant  terme;  enfant  mort  récemment;  puerpé' 
raliti  normale,  malgré  des  relevailles  trop  prématurées;  nouvelle  grossesse 
arrivée  au  sixième  mois. 

Le  8  août  1882,  M^^*  Gamaille,  sage-femme,  me  fait  appeler  près  de 

M"**'  L...,  de  Lunéville,  mère  de  trois  enfants,  tous  nés  à  terme,  mais 

dont  la  mort  du  deuxième,  six  semaines  avant  la  dernière  conception» 

lui  causa  un  profond  chagrin.  Sauf  un  gonflement  considérable  de 

la  jambe  et  de  la  cuisse  gauches,  qu'elle  remarqua,  du  reste,  chaque 

fois  qu'elle  fut  enceinte  et  pour  la  première  fois  dans  le  cours  d*une 

fièvre  typhoïde  de  date  ancienne,  cette  grossesse  ne  présenta  rien 

d'anormal,  jusqu'au  matin  du  6  août  ld82,  alors  qu'elle  était  arrivée 

au  huitième  mois.  Quelques  jours  avant,  elle  éprouva  bien,  contraire^ 

ment  à  son  habitude,  une  extrême  fatigue,  après  avoir  lavé  des 

planches  et  levé  fortement  les  bras  pour  approprier  son  logement  \ 

mais  elle  ne  ressentit  à  ce  moment  aucune  douleur  dans  le  ventre* 
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Le  6,  dîsaîs-je,  en  se  leTant  elle  éprouva  un  malaise  eonsîâérabU. 
avec  de  fortes  crampes  d'estomac  (c*est  son  expression)  qui  se  dis^- 
pèrent  bientôt,  an  point  qu'elle  put  faire  TaprèS'-dfDer  une  loDgw 
promenade.   Le  lendemain  matin,  les  mêmes  douleurs  reparurect 
pour  continuer  celte  fois  toute  la  journée,  ne  Grent  qu'augmenter  et 
la  forcèrent  à  s*aliter;  pas  de  frisson,  mais  sensation  alternatire  et 
froid  et  de  chaleur;  soif  ardente;  céphalalgie  ;  nausées  fréquentes: 
inappétence  absolue  et  diarrhée.  —  Prêseripiians  :  limonade  gazeuse; 
cataplasme  abdominal  arrosé  d^huile  de  camomille  camphrée  ei  las* 
danisée.  Je  la  trouve  en  proie  à  de  violentes  douleurs  dans  les  ré- 
gions hypochondriaques  et  épig^strique,  avec  oppression  (sans  tooi: 
envies  incessantes  do  vomir,  diarrhée  bilieuse  (non  sanguînoleotei: 
tendance  très  marquée  aux  lipothymies;  pouls  fréquent  (110)  et  moi: 
peau  axiilaire  chaude,  mnis  pas  de  frisson.  —  Jusqu'ici  aucune  cùùt 
traction  utérine  douloureuse  ni  nul  signe  de  commencement  de  tra- 
vail du  côté  du  col  utérin.  Les  émissions  sanguines  me  répugnant  è 
cause  de  Tétat  de  faiblesse  et  de  pâleur  de  cette  femme,  qui  cepen- 
dant est  fortement  constituée  et  a  habituellement  le  teint  coloré,  j« 
prescris  des  ventouses  sèches  sur  la  région  des  bypoehondres  et  dts 
lombes,  une  pilule  d'ezt.  gom.  d*opium  (de  0  gr.  02)  chaque  trois 
heures  jusqu'à  calme,  de  petits  lavements  amidonnés  et  un   grand 
bain,  qui  procurent  un  léger  amendement. 

Le  10,  je  trouve,  quoiqu'il  ne  se  soit  pas  encore  éveillé  de  douleurs 
utérines,  le  col  complètement  effacé,  Torifice  entr'ouvert  du  diamètre 
d'une  pièce  de  1  franc  ;  les  battements  redoublés  bien  distincts  et  les 
mouvements  fœtaux  très  appréciables.  Mais  les  tranchées  épigas- 
triques,  soulagées  momentanément  (surtout  par  le  bain),  ont  reparu; 
les  nausées  ont  dégénéré  en  vomissements  séreux,  jatmAtres,  puis 
franchement  porraeés,  qui  continuèrent  avec  la  diarrhée,  et  un  faibls 
écoulement  sanguin  (décollement  prématuré  du  plaoeuta)  se  fit  par 
la  vulve. 

Une  nouvelle  application  de  ventouses  sèches  et  un  grand  bain  ne 
procurèrent  encore  qu'un  soulagement  passager.  Enfin  le  12,  vers 
quatre  heures  du  soir,^à  la  sortie  d'un  dernier  bain,  où  elle  ne  put  se 
transporter  sans  Taidede  la  sage-femme,  les  tranchées  épigastriques 
se  confondirent  avec  des  douleurs  utérines,  véritables  eette  fois,  et, 
vers  minuit,  elle  accoucha,  avec  beaucoup  moins  de  douleurs  et  plus 
rapidement  que  les  trois  fois  précédentes,  d'une  fille  morte  depuis 
vingt-quatre  heures  à  peine  (et  dont  Tépiderme  était  intact).  Dès  ce 


3E  LA  PÉRITONITE   DÉVELOPPÉE  PENDANT  LA  GROSSESSE.      255 


ornent,  les  douleurs  et  tous  les  aulres  symptômes  (vomissements, 
fliarrhée,  fièvre,  etc.)  cessèrent  comme  par  enchantement.  Les  suites 
de  couches  restèrent  normales,  malgré  Timprudence  qu'elle  commit 
en  se  levant  dès  le  troisième  jour.  Aujourd'hui  elle  est  de  nouveau 
enceinte  de  six  mois  et  bien  portante. 

Dans  robservation  suivante,  Texistence  de  rinflammation 
du  péritoine,  masquée  à  son  début  par  les  symptômes  graves 
et  douloureux  d'une  fièvre  typhoïde,  s'est  pleinement  confir- 
mée après  l'avortement  ;  aussi  la  rapprochoijis-nous  des  pré- 
cédentes. Ce  n'est  pas  à  une  métro-péritonite  typhoïde  que 
nous  avons  eu  affaire,  mais  bien  à  une  fièvre  typhoïde,  dans 
le  cours  de  laquelle  il  y  eut  éclosion  latente  d'une  péritonite, 
produite  peut-être  à  la  fois  par  le  traumatisme  et  par  propa- 
gation de  rinflammation  des  tuniques  intestinales  à  la  sé- 
reuse. 

Observation  XII. 

Sympi&mes  de  fièvre  typhoïde  survenus  au  sixième  mois  d^une  deuxième  gros* 
sesse;  avortement;  adirés  lui,  la  maladie  continue  son  cours,  en  s' accentuant 
davantage  et  en  é* accompagnant  du  développement  d'une  endométrite  et 
dunepéritoniie  iliaque  gauche  qui  guérirent  par  réioluiion, 

M">"  G...,  de  Lunéville,  âgée  de  26  ans,  enceinte  pour  la  deuxième 
fois  (premier  accouchement  à  terme),  d'environ  six  mois,   a  fait, 
quelques  jours  avant  ma  visite,  le  14  avril  1879,  un  travail  des  plus 
fatigants  (elle  a  porté,  dit-elle,  des  planches  avec  son  mari,  menui- 
sier). Je  trouve  d'abord  chez  elle  tous  les  signes  d*uno  fièvre  mu- 
queuse (sporadique)  :  face  colorée  ;  langue  rouge  au  milieu  avec 
deux  raies  jaunes  saburralcs  ;  soif  ardente  ;  épistaxis;  constipation; 
ventre  douloureux  à  la  palpation,  mais  autant  à  gauche  du  globe  uté- 
rin qu'au   niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  ballonné  au  point  de 
masquer  le  globe  utérin,  soupçonné  seulement  à  la  percussion  pro- 
fonde; pas  de  délire  encore.  Je  prescris  pour  le  lendemain  matin  une 
seule  cuillerée  à  soupe  d'huile  de  ricin. Dans  la  nuit,  apparition  du  dé- 
lire et  d'une  forte  diarrhée  bilieuse  qui  devient  exlraordinairement 
abondante  dans  la  journée  et  la  nuit  suivantes.  iFièvre  typhoïde.)  — 
Le  16,  vers  huit  heures  du  matin,  j'apprends  que,  outre  les  douleurs 
intestinales  (coliques)  qui  précédaient  et  accompagnaient  ses  selles 
normales,  se  sont  éveillées,  sur  la  fin  de  la  nuit,  des  douleurs  bypo- 
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gastriques,  inlermiltenles,  comparées  par  la  patiente  à  «Ces  ; 
renfanlement.  Elle  no  se  trompait  pas  :  une  doulear  plas  forkl.:!. 
expulser  devant  moi  un  embryon  de  six  mois,  Tivant;  onesecxi 
amena  la  délivrance.  Après  elle,  la  maladie  suivit  son  cours  (5t-t 
bunlinue  :  délire  la  nuit;  diarrhée  bilieuse  abondante,  pais  sérea^ 
taches  rosées);  mais,  en  môme  temps,  il  se  développa  une  endà^ît^- 
et  une  péritonite  Hiaqu$  gauche  (tumeur  douloureuse  bien  appréciai 
à  U  palpBtion  ;  mais  sans  engorgement  simultané  du  tissa  eeCclir: 
pelvien  ni  péri-vaginal).  L'embryon  s^éteignit  au  bout  de  deaiio-.r: 
—Admise  à  Thôpit^l  dans  le  service  de  mon  confrère, M.  le  D'T.S^: 
ceroUe,  vers  la  fin  du  troisième  septénaire,  guérie  alors  ou  peo  s.: 
faut  de  la  fièvre  typhoïde,  elle  y  fut  soignée  pour  sa  péritonite  ç^ 
non  seulement  resta  localisée,  mais  se  termina  par  résolutioo,  a: 
point  qu*à  sa  sortie,  au  bout  de  vingt  jours,  sa  tumeur  était  rédc;*^ 
à  un  simple  noyau  induré.  Quelques  mois  après  j^appris  qu'elle  s^ 
portait  bien  ;  mais,  ne  Tayant  plus  revue,  je  ne  puis  compléter  v'^ 
histoire. 

Enfin  nous  résumons  l'observation  suivante,  comme  on 
exemple  rare  de  phlegmasies  abdominales  multiples  produites 
par  la  même  cause  traumatique  (les  contractions  utérines, 
constatées  de  visu  sur  le  vivant  pendant  ropération  césarienne 
et  développées  par  suite  encore  dans  la  période  gestative, 
c*est-à-dire  avant  la  déplétion  utérine  qui  ouvre  seulement  là 
période  puerpérale  proprement  dite.  Nous  ferons  remarquer 
que,  parmi  ces  lésions,  la  péritonite  était  la  moins  accentuée 
et  à  son  début  :  la  gravité  extrême  de  la  septicémie,  entraî- 
nant rapidement  la  mort,  ne  lui  donna  pas  le  temps  de  suivre 
sa  marche. 

OUSERVATION  XIII. 

M"®  M.  de  Croismare,  primipare,  à  terme  et  n'ayant  marché  qu* 
vers  rage  de  trois  ans,  est  afToctée  de  rétrécissement  pelvien  (O"')^'^ 
0"™,075  de  diamètre  conjugô  et  0">,06  environ  do  biischiatique).  Avant 
le  développement  des  accidents  dont  je  vais  parler,  aucune  interven- 
tion ne  fut  mise  en  œuvre,  sauf  la  rupture  prématurée  des  mem- 
branes par  la  sage-femme,  et  le  toucher  vaginal  pratiqué  par  ell^i 
mes  confrères,  MM,  les  D'*  Job  et  Paulin,  et  moi,  en  tout  huit  fois 
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peuMtre.  Nous  eûmes  le  tort  d*attendre  un  commencement  de  mou- 
lage de  la  tête  (en  0.  I.  G.  A.),  comptant  trop  et  sur  la  souplesse  des 
os  crâniens  et  sur  quelque  erreur  en  plus  dans  notre  appréciation. 
Quinze  heures  après  le  début  du  travail  et  onze  depuis  la  rupture  de 
la  poche,  la  peau  était  déjà  chaude  ;  le  pouls  à  82  ;  les  parties  géni- 
tales externes  sèches  ;  mais  sans  trace  de  méconium,  et  Tenfant  bien 
viyace.  C'était  le  moment  de  pratiquer  l'opération  césarienne;  Tem- 
bryotomie  eût  offert  moins  de  chances  avec  0*^,6  de  biischiatique. 
Notre  expectation  eut  les  conséquences  les  plus  fâcheuses.  En  effet, 
le  lendemain  à  dix  heures  du  matin  nous  trouvons  :  la  face  pâle, 
avec  une  raie  jaune  de  chaque  côté  du  nez,  les  joues  striées  de  taches 
livides  ;  une  faiblesse  générale  extrême,  ayant  débuté  dans  la  nuit 
par  une  lipothymie  avec  plusieurs  frissons  ;  mais  pas  de  toux  ;  et, 
depuis  cinq  heures,  M^^  M...  ne  ressent  plus  de  fortes  et  fréquentes 
contractions  utérines,  comme  la  veille  et  encore  dans  la  première 
partie  de  la  nuit  ;  mais  par  contre  elle  éprouve,  dans  le  flanc  et  la 
région  sus-inguinale  gauches,  une  douleur  continue  qui  augmente  de 
violence  pendant  les  rares  contractions  utérines. 

Cependant,  elle  sentit  encore  ce  matin  les  mouvements  fœtaux, 
mais  moins  forts,  et  je  crois  entendre,  au  point  reconnu  hier  comme 
maximum,  des  battements  redoublés,  mais  bien  affaiblis.  Nous  som- 
mes surtout  frappés  du  contraste  qui  existe  entre  la  chaleur  mordi* 
cante  de  la  peau  et  un  pouls  de  96;  de  Tinclinaison  extraordinaire 
que  présente  à  droite  Tutérus,  dont  le  fond  déborde  largement  le 
flanc,  et  des  douleurs  excessives  qu^exaspère,  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  Teffort  que  Ton  fait  (cependant  avec  modération  et  graduel- 
lement) pour  essayer  de  ramener  le  globe  utérin  vers  la  ligne  mé- 
diane. Mais  ces  douleurs  ne  sont  pas  le  seul,  le  véritable  obstacle 
à  ce  redressement:  il  existe,  en  dehors  de  la  matrice,  dans  la  région 
iléo-inguinale  gauche,  une  tumeur  de  formation  récente  (datant  de  la 
nuit,  de  quelques  heures  peut-être)  de  la  grosseur  d'une  pomme 
moyenne,  bien  plus  douloureuse  à  la  palpation  que  les  régions  cir- 
convoisines  fortement  endolories  elles-mêmes,  semblant  continuer, 
élargir  la  partie  inférieure  du  bord  de  cet  organe,  mais  située  dans 
un  plan  un  peu  plus  profond  que  lui,  ne  donnant  lieu  à  aucune  saillie 
visible  et  dont  Texistence  nous  fut  révélée  par  la  percussion  et  la 
palpation  seules.  Les  phénomènes  inflammatoires  (douloureux  et  fé- 
briles) qui  se  sont  éveillés  dans  la  nuit,  la  faiblesse  générale,  la  pâ- 
leur et  les  lividités  de  la  face  (indices  trop  certains  d*un  empoison- 

▲NN.    DE  GYN.  —  VOL,   XX.  17 


^^-^^-   -      X     i^^-n 


-»—    —T 


^  •% 


t       »  > 


--"•"-• 


•  >.*.  •    « 


Dfi  LA  PÉRITONITK  DÉVELOPPÉE  PENDANT  LA  GROSSESSE.     259 

épiploon,  épaissie,  molle,  comme  gélatineuse  et  légèrement  jaunâtre. 
Enfin,  soulevant  cette  paroi  pour  voir  s'il  n*y  a  pas   de  déchirure 
utérine  de  ce  côté,  nous  ne  trouvons  pas  une  goutte  de  sang  ni  extra- 
yasé  dans  les  tissas,  ni  libre  dans  la  cavité  abdominale;  mais  les  ai- 
lerons des  annexes  gauches  (et  notamment  la  moitié  interne  de  la 
tronipe)  sont  aussi  infiltrés,  souples,  gélatiniformes  et  transparents. 
Nos  recherches  ne  furent  pas  poussées  plus  loin,  pour  éviter  TactioR 
prolongée  de  Tair  sur  le  péritoine ,  mais  à  notre  grand  regret;  car  il 
est  infiniment  probaWe  que  toute  Tépaisseur  de  la  base  du   ligament 
large  correspondant  présentait  une  infiltration  semblable,  sans  doute 
même  plus  avancée  et  dont  l'existence  explique  seule  la  tuméfaction 
qui  fut  si  nettement  constatée  dans  cette  région  avant  Topération.  Au 
moment  de  Tincision  des  enveloppes  fœtales,  un  bruit  de  claquement 
bien  manifeste  se  fait  entendre,  produit  par  la  brusque  sortie  de  gaz 
contenus  dans  la  poche  et  suivie  elle-même  d'un  Qot  de  matières  li^ 
quides  fécaloîdes  (mélange  de  méconium  et  d''eau  amniotique).  Puis 
on  extrait  un  gros  garçon,  dont  les  membres  ne  sont  pas  flasques, 
mais  qui  ne  donne  plus  aucun  signe  de  vie.  —  La  matrice  ne  fut  pas 
enlevée;  des  jets  artériels  multiples  et  entrecroisés  provenant  de  Tin- 
cision  utérine  d'une  part,  et  une  hémorrhagie  veineuse  de  l'insertion 
utero  placentaire  de  l'autre,  en  même  temps  que  Tinerlie  de  Torgane, 
nous  font  craindre  une  syncope  mortelle.  Des  lavages  froids  de  la 
plaie  utérine  et  une  injection  sous-cutanée  d'ergotine  Yvon  (de  0  gr.  50) 
amènent,  en  quelques  minutes,  qui  nous  parurent  bien  longues,   la 
rétraction  tant  désirée. —  Les  précautions  antiseptiques  les  plus  mi- 
nutieuses furent  mises  en  œuvre  par  notre  confrère,  le  D*"  Paulin.  — 
La  patiente  se  réveilla,  sans  grandes  souffrances,  le  teint  pâle  et  le 
pouls  à  120  (également  tel  à  notre  départ).  -*  Les  prescriptions:  pou- 
dre de  sulfate  de  quinine  ;de  0  gr.  10)  toutes  les  deux  heures,  appli- 
cation de  deux  vessies  à  demi-remplies  d'eau  fraîche,  une  de  chaque 
côté  de  la  suture  abdominale;  onctions  mercurielles   sur  la  cuisse 
gauche;  bouillon  et  lait  froids  (si  Testomac  les  supporte)  ne   furent^ 
par  négligence,  quUncomplètement  et  tardivement  exécutées;  les  pou- 
dres entre  autres  ne  furent  commencées  que  dans  la  nuit.  Des  vomts- 
semenis  bilieux  survinrent  avec  un   faible  suintement  sanguin  par 
l'angle  inférieur  de  la   plaie;  TafFaissement  augmenta  progressive- 
ment,  et  la  femme  expira  vers  dix  heures  du  matin,  c'est-à-dire 
vingUdeux  heures  après  l'opération.  L'autopsie  nous  fut  refusée»     ^ 
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RARETÉ. 

On  voit,  d'après  le  petit  nombre  de  faits  que  nous  avons  pu 
réunir,  combien  est  rare  la  péritonite  chez  la  femme  enceinte: 
mais  le  peu  qu'en  disent  les  auteurs,  à  part  ceux  des  six  pre- 
mières observations  que  nous  venons  de  relater  (M"*  Lâcha- 
PELLE,  DÉsoRMEAUX,  J.  Mazade,  E.  Wagner  et  M.  Ber- 
NUTz),  la  ferait  croire  encore  plus  exceptionnelle. 

Ainsi  CJapuron  (1),  Mme  BorviN  et  Dugès  (2),  Cazbaux  } 
et  Tarnikr  (4)  ne  font  que  la  mentionner  parmi  les  maladies 
aiguës  qui  peuvent  s'observer  pendant  la  grossesse.  Les  dem 
derniers  ajoutent  même  qu'ils  n'en  ont  jamais  vu  d'exemple. 
Cependant  Scanzoni  (Fréd.)  (5),  déjà  en  1853,  consacre  une 
page  à  la  péritonite  et  surtout  à  l'inflammation  du  revêtement 
péritonéal  de  la  matrice  chez  les  femmes  enceintes  ;  seulemenl 
il  avance  plusieurs  assertions  sans  citer  de  faits  à  l'appui. 

ScHRGBDBR  (Cari)  (6)  parle  aussi  de  la  péritonite  développée 
pendant  la  grossesse  en  deux  endroits  de  son  Manuel  d'ac4:GU' 
chements  :  1"  à  la  page  364,  sous  le  nom  de  périmètrite,  qui 
passerait  souvent  à  l'état  de  dépôt  floconneux  et  très  rarement 
à  celui  d'exsudat  notable  ;  et  2«  il  rappelle  (p.  366)  que  dei 
péritonites  partielles  avec  formation  d'adhérences  sont  fri- 
quemment  le  fait  de  gros  kystes  ovariques  pendant  cette  fonc- 
'tîon. 

11  existe,  avons-nous  dit  (p.  7),  plusieurs  observations  citées 
par  M.  Nepveu  (p.  16,  23  et  26,  toc.  cit.)  de  rupture  périto- 


(1)  Traité  des  maladies  des  femmes^  p.  466.  Paris,  1812. 

(2)  Traité  f*rat,  des  maladies  de  Vutérus  et  de  ses  annexes,  t.  Il,  P-  ^^ 
Paris,  1833.  * 

(3)  Traité  théorique  et  pratique  de  tartdes  accouchements,  p.  319,  6«édit-, 
1858. 

(4)  Traité  théorique  et  pratique  de  fart  des  accouchements,  p.  523,  8«  éditi 
1870. 

(5)  Lehrhuch  der  Geburtshilfe,  1. 1,  p.  371  et  372,  Wien.,  1853.  * 

(6)  Manuel  d'accouchements.  Pathologie  de  la  grossesse,  4«  édlt,  trad.  P*^ 
Charpentier,  Paris,  1875, 


J 


DE  LA  PÉRITONITE  DÉVELOPPÉE  PENDANT  LA  GROSSESSE.     261 

néale  de  kystes  ovariques,  dans  les  premiers  mois  de  la  gesta- 
tion, et  qui  donna  lieu  à  une  péritonite  sur  ou  subaiguë. 

Sédillot  jeune,  d'une  part,  dans  ses  réflexions  sur  une 
observation  de  rupture  de  la  matrice  au  terme  de  la  grossesse 
publiée  par  N.  Saucbrottk  (1)  et  M"*  Lachapelle  et  Du- 
GÈs  (2),  de  l'autre ,  rappellent  que  cet  accident  peut  être  suivi 
d'abcès  du  ventre,  d'inflammation  du  péritoine,  en  un  mot, 
aussi  bien  que  de  la  matrice  et  du  tissu  cellulaire  ambiant. 

Enfin  MM.  Stoltz  (3)  et  Siredey  (4)  disent  que  la  périto- 
nite puerpérale  épidémique  peut  déjà  débuter  soit  à  la  fin  de 
la  grossesse,  soit  pendant  le  travail. 

Ce  ne  sont  là  que  des  faits  exceptionnels.  Mais,  en  dehors 
de  toute  influence  épidémique,  il  est  bien  difficile  de  com- 
prendre l'extrême  rareté  de  cette  inflammation,  quand  on  songe 
aux  connexions  intimes  qui  existent  entre  la  matrice,  ses  an-* 
nexes  et  la  séreuse  qui  les  revêt  dans  leurs  portions  mobiles  et 
si  exposées  par  suite  aux  atteintes  des  causes  traumatiques, 
surtout  lorsqu'elles  ont  pris  un  développement  gravidique  con- 
sidérable. Mais  il  est  probable  que  l'éclosion  de  cette  inflam- 
mation serait  trouvée  moins  exceptionnellement  si,  d'une  part, 
on  analysait  attentivement  les  observations  d'avortement  pro- 
voqué si  fréquemment  dans  les  premiers  mois  par  des  manœu- 
vres criminelles  ;  si,  d'autre  part,  quand  il  est  appelé  iK)urde8 
accidents  abdominaux  sérieux,  dits  puerpéraux,  le  médecin 
avait  le  soin  d'interroger  la  nouvelle  accouchée  sur  la  manière 
dont  elle  s'est  portée  avant  sa  délivrance  ;  si,  encore,  lorsqu'il 
assiste,  chez  une  femme  enceinte,  à  l'évolution  d'une  maladie 
aigué  grave  avec  localisation  abdominale  (entérite  simple  ou 
folliculeuse  (fièvre  typhoïde),  il  avait  plus  souvent  en  vue  la 


(1)  Recueil  périodiqit/  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  Ill,  p.  42i, 
1797-1198. 

(2)  Pratique  des  accouchements,  t.  III,  p.  119.  Paris,  1825. 

(3)  Nouveau  dictionnaire  de  méd.  et  chir.  pratiques,  art.  Couches,  t.  IX, 
p.  691, 1868. 

(4)  Nouv,  dict.  de  méd,  et  chir,  prat.,  art.  Péritonite  puerpérale,  t.  XXVI, 
p.  738,  1878. 
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possibilité  de  Téveil  de  la  péritonite  par  contiguïté  de  tissu  ; 
si,  enfin,  la  patiente  elle-même,  surtout  quand  elle  est  primi- 
pare,  c'est-à-dire  n*a  pas  encore  Texpérience  de  p^e^nère^ 
grossesses  noimales,  n'était  pas  si  portée  à  attribuer  à  la  pré- 
aration  naturelle  de  Faccouchement  toutes  les  douleurs  quelle 
a  éprouvées  dans  les  derniers  temps  de  sa  grossesse,  et  qui 
sont  déjà  le  prélude,  sinon  le  début,  des  accidents  qui  sem- 
blent pour  elle  n'éclater  qu'à  la  suite  de  ses  couches. 
.  Mais  si  la  péritonite  est  exceptionnelle  pendant  la  grossesse, 
elle  semble,  de  l'avis  de  M"*  Boivin  {loc.  cit.)ei  de  Scanzoisi 
(p.  372,  loc.  cit.)  et  d'après  nos  propres  recherches  compara- 
tives,  être  encore  moins  rare  que  les  autres  phlegmasies  abdo- 
minales, la  métrite,  le  phlegmon  pelvien,  la  salpingite,  etc. 

ANATOHIE  PATHOLOGIQUE  ET  ORIGINE. 

Le  nombre  si  restreint  jusqu'ici  d'autopsies  de -femmes 
grosses  atteintes  de  péritonite  ne  peut  qu'incomplètement 
nous  éclairer  sur  l'origine  de  cette  affection  en  pareille  cir- 
constance; car,  quoi  qu'en  dise  Scanzoni  (p.  371,  loc.  cit.),  ce 
n'est  plus  quand  les  malades  ont  succombé  un  certain  temps 
après  l'expulsion  prématurée  du  fœtus  qu'il  est  facile,  possible 
même  de  retrouver  le  véritable  point  de  départ  de  l'inflamma- 
tion péritonéale  ;  et  malheureusement  les  auteurs  quiont  été 
témoins  des  rares  faits  publiés  n'en  ont  pas  tiré  tout  le  parti 
désirable.  Ainsi,  les  observations  de  M"®  Lachapelle  (obs.r 
et  d'E.  Wagner  (obs.  IV)  ne  font  que  mentionner  à  Tautopsie  : 
dans  l'une,  des  traces  de  péritonite  avec  épanchement,  et, 
dans  l'autre,  une  inflammation  de  la  séreuse  abdominale  de 
médiocre  intensité,  sauf  autour  de  l'utérus. 

M"«  BoiviN,  DuGÈs  [loc.  cit.)  et  Cruveilhier  (1),  à  propos 
de  la  métropéritonite,  parlent  plutôt  de  la  constatation  anato- 
mique  de  la  métrite  partielle  qui  prépare,  pendant  la  grossesse, 

(1)  Joum.  hebdom.  et  univ,,  t.  IV^  [p.  22S. 
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le  ramollissement  du  tissu  de  la  paroi  utérine  et,  par  suite,  la 
rupture  de  cette  dernière  au  moment  de  Taccouchement,  que 
des  lésions  de  la  péritonite  elle-même. 

Quoique  Sédillot  jeune  (p.  424,  loc.  ciL]  prétende  que  les 
auteurs  sont  remplis  d'observations  d'abcès  formés  dans  Tab- 
domen  longtemps  après  la  rupture  de  la  matrice  au  terme  de 
la  grossesse ,  nous  avouons  n'avoir  pas  lu  d'autre  cas  de  ce 
genre  que  celui  de  N.  Saugerotte  (p.  418,  loc.  cit.),  cas  dont 
l'autopsie  constata  à  la  fois  un  épanchement  de  sang  couleiur 
lie  de  vin  et  d'une  odeur  très  fétide  (hématocèle  péri  utérine 
suppurée)  et  un  commencement  de  dissolution  putrilagineuse 
de  l'utérus  et  des  parties  circon voisines.  . 

C'est  ici  surtout  que  noas  regrettons  de  n'avoir  pas  eu  sous 
les  yeux  les  observations  de  S%ngalli  {loe.  cit.),  de  Schmidt 
[loc.  cit.)  et  de  Spencer  Wells  Hoc.  cnY.),  dans  lesquelles  la 
péritonite  mortelle  fut  occasionnée,  avons-nous  dit,  par  la 
rupture  de  kystes  ovariques  dans  la  cavité  abdominale  :  aussi 
sommes-nous  réduit  à  rappeler,  avec  M.  Nepvbu  p.  27,  loc, 
cit.),  que  les  lésions  trouvées  étaient  celles  de  la  péritonite 
aiguô. 

Les  autopsies  des  8»  et  9^  observations  de  M.  Bernutz 
(obs.  V  et  VI)  sont  certes  des  plus  minutieusement  détaillées, 
mais  elles  appartiennent  à  des  lésions  inflammatoires  abdo- 
minales multiples,  à  la  pelvipéritonite  en  particulier,  qui 
n'ont  été  étudiées  anatomiquemept  que  50  et  81  jours  après 
l'avortement.  D'après  le  degré  d'altérations  produites,  on  est 
bien  natui'ellement  porté  à  déduire,  avec  leur  auteur,  que  cette 
péritonite  n'a  été  que  consécutive  à  la  salpingite  ;  mais  encore 
doit-on  tenir  grand  compte  des  transformations  régressives 
que  l'inflammation  de  la  séreuse  ou  des  tissus  voisins  (tissu 
connectif  entre  autres)  a  pu  subir  dans  le  cours  de  la  maladie. 
Qu'étaient-ce,  en  effet,  que  ces  points  rénitents,  très  mal  limi- 
tés, sentis  par  le  toucher,  dans  le  cul-de-sac  vaginal  gauche 
(obs.  V),  deux  jours  avant  l'avortement,  et  cet  empâtement 
vague  perçu  le  cinquième  joui'  autour  du  col  utérin  (obs.  VI) , 
sinon  déjà,  dans  le  premier  cas,  de  la  péritonite  séro-adhé- 
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sive,  et,  dans  le  second,  de  Tengorgenaent  du  tissu  cellulak 
péri-utérin,  quoique  les  nausées,  les  vomissements  et  la  diar- 
rhée n'aient  été  notés  que  le  cinquième  (obs.  VI)  et  le  cin- 
quante-deuxième jour  même  (obs.  V)  après  l'avortement? 

Dans  les  cas  où  la  mort  succède  rapidement  à  des  accidents 
puerpéraux  occasionnés  par  des  manœuvres  obstétricale  et 
pris  souvent,  pendant  la  vie,  pour  les  symptômes  d'une  péri- 
tonite aiguë  et  même  suraigué,  nous  avons  remarqué  déjà, 
lors  des  recherches  nécroscopiques  que  nous  poursuivions  en 
1867,  à  Tamphithéâtre  de  Strasbourg,  et  trouvé  dans  la  lec- 
ture d'autopsies  de  faits  semblables,  rapportés  par  Cruvkil- 
HiER  (1),  Béhier  (2)  et  M.  Hervieux  (3)  entre  autres,  que  la 
lésion  principale,  outre  Tattrition  ou  la  déchirure  du  col 
utérin,  était  Tinflltration  purulente  ou  séro-purulente  difito 
du  tissu  cellulaire  sous-péritonéo-pelvien  et  que,  par  contre, 
la  péritonite  faisait  souvent  défaut  ou  n'avait  eu  qu'à  peine  le 
temps  de  commencer.  L'observation  que  nous  relations  (p.  25 
et  50)  dans  notre  thèse  (déjà  citée)  en  est  aussi  un  exemple. 

Mais  si  l'anatomie  pathologique  n'est  pas  encore  capable  de 
nous  édifier  sur  l'origine  de  la  péritonite  pendant  la  grossesse, 
du  moins  l'étude  attentive  de  l'évolution  de  cette  maladie  per- 
met-elle de  constater  que  l'étincelle  inflammatoire  part  le  plus 
souvent  (sinon  toujoiu«)  d'un  point  de  la  séreuse  péri-utérine, 
et  notamment  de  celle  des  ailerons  des  annexes.  Ainsi,  dans 
les  cas  où  il  a  été  mentionné,  ce  point  primitivement  afiTectéa 
appartenu  siulout  au  côté  droit  (4)  de  l'utérus  (obs.  D),  à  h 


(1)  Communication  à  TAcad.  de  méd.,  30  mars.  De  la ^FUvre  puerpérale. 
Gaz,  méd.  de  PariSy  p.  222,  i858. 

(2)  Confér.  clin,  des  maladies  des  femmes  en  couches,  XXI«  observtlioO' 
Paris,  1864. 

<3)  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  puerpérales^  LXXIII*  obserrt* 
tion.  Paris,  1870. 

(4)  Rien  dans  nos  observations  ne  nous  explique  cette  différence  en  té^^ 
du  côté  droit.  Pour  des  cas  seuls,  comme  l'observation  XUI,  o^est  évidemment 
là  où  Tocciput  porte  tous  ses  efforts,  sous  l'action  des  contractions  utériatf» 
que  les  lésions  se  produisent  de  préférence. 
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fosse  iliaque  (obs.  I),  à  la  région  sus-inguinale  ou  aux  aile- 
rons du  ligament  large  (obs.  IV,  IX  et  X);  tandis  que  dans  les 
observations  VIII,  XII  et  XIII,  ce  fut  à  gauche  que  s'éveilla  le 
point  péritonitique  initial.  D'autres  fois,  il  fut  difficile 
(obs.  XI),  impossible  même  de  le  préciser  au  début  (obs.  III). 

Il  nous  fait  également  défaut  et  dans  les  cas  de  péritonite 
consécutive,  soit  à  la  rupture  péritonéale  de  kystes  ovariques 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  soit  à  celle  de  la  ma- 
trice au  terme  de  cette  fonction,  et  dans  ceux  de  péritonites 
partielles  développées,  pendant  son  cours,  par  le  frottement  de 
gros  kystes  de  môme  nature. 

Revenons  à  nos  observations.  La  péritonite,  malgré  le  rôle 
prépondérant  qu'elle  joua  dans  celles-ci,  n'a  été  que  rarement 
primitive,  déterminée  tantôt  par  l'épanchement,  dans  la  ca- 
vité abdominale,  d'un  liquide  irritant  provenant  de  la  rupture 
d'un  abcès  de  la  trompe  (obs.  IV),  d'un  kyste  ovarîque  ou  de 
la  matrice  ;  tantôt  par  le  frottement  d'un  kyste  volumineux, 
et  peut-être  par  le  tiraillement  d'une  ancienne  bride  (obs.  X)  ; 
tantôt,  enfin,  par  l'impression  d'un  froid  prolongé  (obs.  III). 

Le  plus  souvent  elle  n'a  été  que  secondaire,  par  contiguïté 
de  tissu,  par  propagation  de  l'inflammation  soit  d'un  organe 
voisin,  tels  que  la  trompe  (obs.  V  et  peut-être  VI)  et  l'intestin, 
entérite  simple  (obs.  XI)  et  foUiculeuse  (obs.  XII),  soit  d'une 
tumeur  péritonitique  (obs.  VIII). 

ÉTIOLOOIE. 

Parmi  les  causes  qui  déterminent  la  péritonite  pendant  la 
grossesse  utérine,  les  unes  lui  sont  communes  avec  quelques 
phlegmasies  abdominales  et  les  autres  paraissent  lui  être  plus 
spéciales. 

I.  Causes  communes.  —  Il  est  en  effet  des  circonstances  où, 
dans  le  cours  de  cette  fonction,  là  même  cause  inflammatoire 
agit  à  la  fois  et  siu*  le  péritoine  péri-utérin  et  sur  toutes  les 
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autres  parties  constitutives  de  la  matrice  et  de  ses  annexa. 
Telles  sont  : 

1**  Les  ca9  mentionnés  par  M"^  Boivin  et  Ddoâs  {lœ,  eif, , 
où  une  inflammation  partielle  de  Tutérus,  surtout  de  son  fond, 
intéressant  en  même  temps  le  parenchyme  (métrite),  le  tisse 
cellulaire  péri  utérin  (paramétrite)  et  la  séreuse  de  revêtement 
(péritonite  péri-utérine  ou  périmétrite)  se  développe,  pendant 
la  grossesse,  soit  spontanément  en  apparence,  c'est-à-dire  sans 
cause  traumatique  reconnue  (Cruveilhier,  loc.  cit.),  soit, 
plus  souvent,  à  la  suite  de  contusion  violente  du  globe  utériii; 
inflammation  dont  résulte,  avons-nous  dit,  un  ramollissement 
de  la  paroi  de  ce  dernier  qui  la  prédispose  à  se  rompre  pen- 
dant Taccouchement. 

Rappelons  encore  que  cette  rupture,  survenant  au  terme  de 
la  grossesse  et  quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut  être  aussi  suivie 
de  péritonite  (1),  de  collections  purulentes  abdominales  ;2\ 
quand  Thémorrhagie  et  le  collapsus  n'entraînent  pas  la  mort 
d'une  façon  suraigué;  inflammation  déterminée  ici  parl'épan- 
chement  de  sang  ou  de  liquide  amniotique  et  par  la  chute  du 
fœtus  dans  la  cavité  abdominale,  où  ils  font  Toffice  de  corps 
étrangers  plus  ou  moins  irritants. 

.  2»  Sous  l'influence  de  la  fièvre  puerpérale  épîdémique,  on 
voit  quelquefois  la  péritonite,  conséquence  immédiate  d'une 
altération  aiguë  du  sang,  se  développer  soit  surtout  vers  la  fin 
de  la  grossesse  (Glarcke  (3),  Churchill,  Fleet  (4),  Stoltz, 
loc,  ct7.),  soit  très  rarement  pendant  le  travail  (Glarcke  5\ 
Grisolle  (6),  Siredey,  loc.  cît,],  et  se  complique  le  plus  sou- 
vent, sinon  toujours,  d'autres  altérations  inflammatoires  voi- 
sines, soit  de  la  matrice,  des  veines  et  des  lymphatiques  du 


(1)  M>M  Lachnpolle  et  Dugès,  ioc.  cit, 

(2)  Sédillot  jeune^  à  propos  de  l'observation  de  N.  Sauoerotle,  ioc,  cit. 

(3)  Essays  in  med.  comment.,  p.  311  et  315, 1791. 

(4)  TraUé  prat.  des  mal.  des  femmes,  5«  édii.»  tnd.  par  Wuland  et  Do- 
brisay,  p.  990, 1866. 

(5)  Loc,  cit, 

(6)  Traité  de  paihoL  interne,,  t.  I,  p.  5S0.  187i. 
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ligament  large,    soit   du  tissu  cellulaire   sous-séreux,  des 
ta'Oinpes,  etc. 

Et  3û,  enfin,  ce  développement  simultané  peut  avoir  lieu, 

encore  pendant  le  travail  de  Taccouchement,  par  l'action  de 

la  môme  cause  traumatique,  surtout  dans  les  cas  laborieux 

4}iii  nécessitent  une  intervention  manuelle  ou  instrumentale  ; 

mais  un  travail  prolongé,  livré  à  lui-même,  peut  à  lui  seul, 

oomme  le  témoigne  l'observation  XIII,  quand  il  existe  ime 

disproportion  notable  entre  le  volume  d'une  tête  fœtale  rigide 

et  les  dimensions  du  bassin,  peut  aussi,  disons-nous,  produire 

h  la  fois,  mais  à  des  degrés  différents,  la  lésion  de  tous  les 

tissus  maternels  qm  se  trouvent  comprimés  violemment,  à 

chaque  contraction,  entre  l'occiput  et  le  cintre  du  bassinJ 

II.  Causes  spéciales.  —  Il  est  par  contre  des  cas  où  la  péri- 
tonite, si  elle  n'existe  pas  absolument  seule,  prédomine  par 
ses  symptômes  d'une  façon  si  évidente  qu'on  peut  la  considé- 
rer comme  telle.  Ce  sont  des  faits  disséminés,  développés 
isolément,  dans  des  localités  différentes  et  à  un  moment  où  il 
n'existe  aucune  influence  puerpérale  épidémique.  Nous  pou- 
vons affirmer  qu'il  en  fut  ainsi  pour  nos  sept  observations 
personnelles.  En  a-t-il  été  de  même  dans  les  six  premières? 
Pour  trois  lobs.  IV,  V  et  VI)  on  peut  l'admettre,  en  songeant 
à  la  puissante  efficacité  de  la  cause  traumatique  déterminante 
près  de  laquelle  toute  influence  épidémique,  eût-elle  môme 
existé,  n'eût  joué  qu'un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  Mais  l'ab- 
sence de  renseignements,  dans  les  trois  premières,  ne  nous 
permet  de  rien  préjuger  à  cet  égard. 

De  l'analyse  de  nos  observations,  il  résulte  que  la  péritonite 
a  eu  des  causes  multiples,  mais  non  aussi  complexes  qu'elles 
peuvent  le  paraître  au  premier  abord.  Quelquefois  inconnues, 
soit  par  défaut  de  mention  (obs.  I  et  IIj,  soit  par  insuffisance 
de  renseignements  (obs.  V  et  VII),  mais  rarement  insaisis- 
sables (obs.  XI),  elles  ont  été  le  plus  souvent  de  nature  trau- 
matique. 

Aiiisi  c'est  la  ruptiire,  dans  la  cavité  abdominale,  d'un 
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kyste  ovarîque  (obs.  de  Sangalli  [loc.  cit.],  de  Schmidt  ifoe. 
crt.),  et  3  cas  de  Spencer  Wells  (loc.  ctV.),  ou  celle  dcn 
ahcès  de  la  trompe  (obs.  IV),  qui  détermine  une  péritonite 
suraiguë  et  même  la  mort  subite  (Spencer  Wells,  ioc.  ctL); 
—  ou  bien,  ce  qu'on  ne  reconnaît  qu'à  l'autopsie,  la  péritonite 
peut  être  la  conséquence  non  seulement  de  la  migration  do 
pus  d'une  trompe  dans  le  péritoine  (obs.  Y),  mais  aussi  de  h 
propagation  de  l'inflammation  de  ce  conduit  à  la  séreuse  d'en- 
veloppe par  l'intermédiaire  des  tissus  qui  la  séparent  de  h 
muqueuse  tubaire  (obs.  V  encore  et  VI  probablement)  ;  quant 
à  la  cause  première  de  cette  salpingite  elle-même,  elle  était, 
comme  nous  le  verrons  tout  à  Theure,  dans  les  manœuvres 
criniinelles  pour  provoquer  l'avortement;  —  ou  bien  c'est  une 
tumeur  inflammatoire"  péri-utérine,  une  péritonite  partielle 
des  ailerons  des  annexes,  trouvée  concomitante  (obs.  VIII)  et 
résultat  du  réveil  d'une  ancienne  péritonite  localisée  ou  plutôt 
de  formation  récente,  qui  propage  l'inflanunation  à  la  séreuse 
des  régions  supérieures  de  l'abdomen  (une  simple  tumeur 
stercorale  n'aurait  évidemment  pas  allumé  de  fièvre  ni  déter- 
miné une  péritonite  aussi  étendue)  ;  et  qui,  en  même  temps, 
par  la  compression  qu'elle  exerce  sur  le  côlon  descendant  et 
siur  la  matrice  (inclinée  fortement  à  droite),  occasionne  des 
accidents  semblables  à  ceux  de  l'obstruction  intestinale  et 
amène  l'avortement. 

De  gros  kystes  de  l'ovaire  peuvent  aussi,  rappelle  Schrcb- 
DER  (loc.  cit. y  p.  366),  donner  lieu,  pendant  la  grossesse,  à  des 
péritonites  partielles  avec  formation  d'adhérences.  Ces  sortes 
de  greffes  par  approche  sont  déterminées  sans  doute  par  le 
frottement  des  deux  tumeurs,  utérine  et  ovarienne,  qui  se 
gênent  réciproquement.  Ce  peut  être  encore  le  tiraillement 
d'une  ancienne  bride  péritonéale  (obs.  X)  pendant  un  travail 
exagéré  à  la  machine  à  coudre,  qui  réveille  un  point  périto- 
nîtique  Ce  sont  plusieurs  imprudences  réunies  (sauts  à  la 
corde,  cirage  et  frottage  de  planchers,  injections  vaginales 
violentes  (obs.  IX)  ;  —  des  manœuvres  criminelles  non  spéci- 
fiées, pour  provoquer  Tavortement  (obs.  VI  et  peut-être  V)  qui 
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à  ia  fois  allument  rinflammatioû  des  trompes  et  leur  séreuse 
d'enveloppe  et  éveillent  Tavortement;  —  des  efforts  pour  por- 
ter de  lourds  fardeaux  et  une  fatigue  exagérée  (obs.  XII)  ayant 
pu  contribuer,  pour  une  bonne  part,  avec  l'irritation  intesti- 
nale d'une  fièvre  typhoïde  (sans  doute  déjà  en  incubation),  à 
faire  naître  un  point  de  péritonite  que  cette  fièvre  étouffe  dans 
son  début.  C'est,  répétons-nous,  la  gastro-entérite  (obs.  XI), 
l'entérite  folliculeuse  (obs.  XII)  qui  a  pu  déterminer  une  péri- 
tonite secondaire  par  retentissement  de  l'inflammation  des 
tuniques  intestinales  sur  la  séreuse  de  revêtement;  péritonite 
analogue  à  celle  qui  se  développe  quelquefois,  comme  le  rap- 
pelle M.  Jaccoud  (1),  en  dehors  de  la  grossesse  et  sans  perfo- 
ration; ou  à  ces  péritonites  partielles,  dit  Trousseau  (2),  qui 
guérissent  les  perforations  intestinales  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
la  gastro-entérite  a  peut-être  encore  été  aidée  dans  l'obs.  XI 
par  une  prédisposition  que  mentionne  Grisolle  (3),  le  pro- 
fond chagrin  que  lui  occasionna,  six  semaines  avant  la  con- 
ception, la  perte  d'un  enfant  chéri.  Enfin,  l'obs..  III  nous 
fournit  un  exemple  bien  caractéristique  de  péritonite  a  frigore 
à  la  suite  de  l'immersion  prolongée  des  jambes  dans  de  l'eau 
froide. 

.Rappelons  ici  que  la  même  cause  morbiflque  peut  éveiller 
à  la  fois  l'inflammation  péritonéale  et  le  travail  prématuré 
(obs.  III,  V,  VI  et  IX),  et  alors  la  première,  malgré  sa  conti- 
tinuité  et  son  extension,  n'a  plus  sur  le  second  qu'une  action 
secondaire. 

Certaines  de  ces  causes  sont  pour  ainsi  dire  spéciales  aux 
différentes  époques  de  la  grossesse.  Ainsi,  au  début,  dans  la 
période  des  vomissements  sympathiques,  il  serait  à  craindre 
que  les  secousses  du  ventre  ne  déterminent  une  péritonite 
partant  d'ime  plaie  de  la  paroi  abdominale  (4).  Par  contre, 


(1)  Traité  depath.  interne,  t.  II,  p.  385.  Paris,  1817. 

<2)  Clin,  méd.  de  IHôtel-Dieu,  4«édit.,  p.  296.  Paris,  1873. 

(3)  Traité  de  palhol.  interne,  1. 1,  p.  585,  1874. 

(4)  Nous  venons,  en  février  dernier,  d'être  témoin  d*an  fait  de  oe  genre  chez 
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dans  les  premiers  mois,  le  péritoine  de  la  matrice  et  de  ses 
annexes,  alors  que  ces  organes  sont  encore  protégés  par  le 
petit  bassin,  n'est  pas  exposé,  comme d^ns  les  derniers,  quand 
ils  sont  volumineux  et  lourds,  à  Faction  des  violences  exté- 
rieures, aux  tiraillements  sur  ses  attaches  et  aux  frottements 
qu'il  peut  subir  de  la  part  des  gros  kystes  ovariqnes,  par 
exemple  ;  mais  c'est  à  ce  moment  que  Tinflammation  est  le 
plus  souvent  le  résultat  de  manœuvres  criminelles  portant 
leui's  effets  funestes  surtout  sur  le  segment  inférieur  de  la  ma- 
trice, et  qu'a  lieu  aussi,  comme  le  remarque  M.  Nkpveu 
(p.  16,  loc.  ctY.),  la  rupture  des  kystes  de  l'ovaire  confinés 
alors  avec  la  matrice  dans  l'excavation  pelvienne.  Tandis  que 
c'est  vers  la  fin  de  la  grossesse  (du  moins  nous  ne  sachons 
pas  qu'on  ait  vu  la  péritonite  épidémique  débuter  plus  tôt), 
que  la  fièvre  puerpérale  exerce  de  préférence  son  influence 
sur  la  matrice,  ses  annexes  et  sur  leur  péritoine.  Quant  au 
refroidissement  prolongé,  aux  tiraillements  d'anciennes  brides 
péritonéaleS)  aux  imprudences  de  toutes  sortes,  aux  efforts 
violents,  à  la  propagation  au  péritoine  de  l'inflammation  d'un 
organe  voisin,  toutes  ces  causes  peuvent  entrer  en  action  à 
n'importe  quel  moment  du  coui's  de  la  gestation. 

En  résiuné,  nous  ne  trouvons  pas,  pour  la  péritonite  déve- 
loppée pendant  la  grossesse,  de  causes  déterminantes  tout  à 
fait  spéciales;  toutes  celles,  en  effet,  que  nous  venons  d'énu- 
mérer,  à  part  les  manœuvres  coupables  pour  provoquer  IV 
,  vertement,  ont  été  notées  comme  ayant  produit  cette  inflam- 
mation en  dehors  de  la  gestation,  et  au  même  titi-e  qu'on 


une  jeune  bouchère  enceinte  de  six  semaines  qui,  par  maladresse,  se  6t  avec  un 
couteau,  à  la  paroi  abdominale,  une  piaie  de  0°>,02  de  longueur  et  de  0*,915 
de  profondeur,  par  laquelle  sortit  une  frange  épipIoTque  qu'elle  rentra  immé- 
diatement. Le  repos  absolu,  des  sangsues  et  des  calmants  furent  prescrits  pour 
prévenir  Tinflammation  péritoncale  et  les  secousses  de  vomissements  fréquent» 
auxquels  cette  femme  était  sujette  depuis  quinze  jours.  Elle  garda  dix-huit 
jours  le  lit  jusqu'à  parfaite  gu^rison  de  sa  plaie,  ne  vomit  pas  une  seule  foiset 
toute  crainte  de  péritonite  disparut. 
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pourrait  le  faire  (quoique  nous  n'en  ayons  pas  trouvé  d'exem- 
ple pendant  cette  fonction)  pour  des  plaies  ou  de  violentes 
contusions  de  l'abdomen,  déterminant  la  rupture  d'organes 
creux,  comme  la  vésicule  biliaire  et  la  vessie.  Mais  les  causes 
énumérées  plus  haut  rencontrent  dans  la  grossesse  des  prédis- 
positions toutes  particulières  qui  jouent  un  rôle  important,  pré- 
pondérant, pouvons-nous  dire,  dans  la  pathogénie  de  cette 
péritonite.  Ce  sont  entre  autres  :  1^  la  prédisposition  chez  les 
femmes  enceintes  aux  inflammations  abdominales  en  général 
(Grisolle,  loc.  cit,^  1. 1,  p.  584),  que  font  naître  les  change- 
ments profonds  qui  s'opèrent  dans  le  poids,  le  volmne  de  la 
matrice  et  de  ses  annexes,  l'accroissement  de  tous  leurs  élé- 
ments constitutifs  et  en  particulier  aussi  la  suractivité  des 
voies  absorbantes,  la  distension  et  les  frottements  auxquels 'se 
trouve  soumis  le  péritoine  qui  les  revêt;  2*  l'augmentation  de 
la  proportion  de  fibrine  du  sang  dans  les  derniers  mois  de 
cette  fonction,  et  3°  enfin  l'influence  fâcheuse  des  impressions 
morales  vives  (chagrin,  etc.). 

Après  rénumération  de  toutes  ces  causes  réunies,  nous 
concevons  avec  Ant.  Dugès  (1)  :  «  combien  une  péritonite 
aura  plus  de  tendance  à  naître,  à  égale  intensité  de  causes, 
chez  une  femme  dont  la  matrice  distend  l'abdomen  »  ;  mais 
aussi  sommes-nous  étonné  que  les  auteurs  qui  l'ont  précédé 
ou  suivi  en  aient  présenté  si  peu  d'observations. 

Quoique,  sur  11  cas  où  le  nombre  des  grossesses  a  été  noté, 
nous  comptions  7  primipares,  la  primarité  ne  nous  a  pas  paru 
exercer  une  influence  réellement  plus  favorable  sur  la  pro- 
duction de  la  péritonite,  c'est-à-dire  que  les  causes  qui  ont 
été  mises  en  jeu  chez  les  primipares  auraient  pu  produire  les 
mêmes  effets  chez  des  pluripares,  et  réciproquement. 

Les  deux  cas  de  péritonites  épidémiques  déjà  cités  apparte- 
naient à  deux  femmes  enceintes  pour  la  deuxième  fois. 

(A  suivre,) 


(1)  Dict,  de  méd,  et  chir,  prat,,  t.  IX,  p.  303, 1833. 
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HOPITAL  DE  LA  GHARITé  DE  LYON,  SERVICE  DE  M.   LJkROYSNNE. 
Far  Charles  Traehof,  iuterna  des  hôpitaux. 

INTRODUCTION. 

Un  certain  nombre  d'observatipns  intéressantes,  recueillies 
dans  mon  service,  et  qui  ont  fait  le  sujet  des  leçons  du  com- 
mencement de  ce  semestre,  m'ont  déterminé  à  publier  ce 
travail. 

Il  comprend:  1  *  La  description  d'une  opération  pratiquée  pour 
la  dilacération  du  col  de  Tutérus,  que  notre  excellent  maître 
M.  Laroyenne,  à  défaut  d'une  plus  satisfaisante  dénomination, 
a  désignée  sous  le  nom  d'affranchissement  par évidement  ;  2*  la 
conduite  à  tenir  dans  les  hémorrhagies  consécutives  aux  di- 
verses opérations  qui  lèsent  la  matrice  surtout  au  niveau  du 
col;  3"  quelques  considérations  sur  les  polypes  larvés  et  sur 
ceux  dont  l'apparition  n'est  qu'intermittente,  avec  quelques 
remarques  sur  la  coexistence  de  ces  tumeurs  avec  la  dégéné- 
rescence de  l'organe  font  le  sujet  d'un  chapitre  suivi  ;  4^  d'un 
fait   de   rétention    menstruelle  par    occlusion  hyménéale; 
5*  enfin,  nous  donnons  la  relation  de  trois  ovariotomies  com- 
pliquées, que  nous  avons  choisies,  soit  à  cause  des  difficultés 
qu'elles  ont  présentées,  soit  à  cause  pour  deux  d'entre  elles 
du  temps  fort  long  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison. 

CHAPITRE  I. 

DE  l'affranchissement  PAR  ÉVIDEMENT  DES  LÈVRES  DU  COL 
DE  l'utérus,  DILACÉRÉKS  ET  ÉVERSÉBS. 

L'accouchement  laisse  fréquemment  après  lui  une  ou  plu- 
sieurs déchirures  latérales  ou  étoilées  plus  ou  moins  complètes 
du  col  de  l'utérus  avec  éversion  de  ses  lèvres. 
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Sir  James  Simpson,  en  1851,  avait  déjà  attiré Tattention  sur 
ce  sujet.  Plus  récemment  Gaillard  Thomas  a  longuement  traité 
cette  question. 

Nous  n'avons  pas'îci  l'intention  de  la  reprendre  complète- 
ment, mais  seulement  d'exposer  à  certains  points  de  vue  les 
idées  de  M.  le  professeur  Laroyenne. 

Cette  lacération  produite,  il  s'établit  une  hypersécrétion 
des  glandes  à  mucus,  mais  il  n'y  a  qu'une  apparence  d'ulcé- 
ration portant  sur  les  lèvres  retournées.  Si  en  effet  on  touche 
avec  du  coton  cette  surface  malade,  il  y  a  bien  rarement  un 
suintement  sanguin. 

Cette  surface  épithéliale  d'apparence  cruentée  donne  une 
sensation  spéciale  ;  c'est  celle  d'un  vernis  résultant  de  l'adhé* 
sion  du  mucus  sur  cet  épithélium  transformé,  état  que  le  tou« 
cher  permet  facilement  d'apprécier.  Cette  prétendue  ulcéra- 
tion n'est  donc  autre  que  la  surface  interne  de  la  cavité  cer- 
vicale utérine  qui  présente  une  coloration  rouge. 

Les  malades  atteintes  de  cette  afTection  offrent,  comme 
symptômes  généraux,  de  la  pesanteur  dans  le  bassin  et,  aux 
aines,  des  tiraillements  à  la  marche,  etc. 

Les  pertes  sont  muqueuses.  C'est  un  mucus  jaunâtre,  fourni 
par  les  glandes  du  col  et  surtout  pa^r  celles  de  la  muqueuse 
éversée.  On  constate  en  outre  des  hémorrhagies  légères  et  des 
névralgies  du  col  souvent  consécutives  au  coït,  et  enfin  de  la 
variabilité  du  flux  menstruel. 

Sur  les  morceaux  de  ces  cols  malades,  que  M.  Laroyenne  a 
examinés  et  surtout  fait  examiner  par  M.  Chaûdelux.  chef  des 
travaux  du  laboratoire  d'histologie,  on  constate  à  la  loupe  des 
aspérités  dues  aux  papilles  et  aux  cavités  où  viennent  s'ouvrit 
les  glandes  à  mucus.  Nous  allons  d'ailleurs  donner  ici  le 
compte  rendu  d'un  examen  histologique  de  ces  pièces,  compte 
rendu  que  nous  estimons  ne  devoir  pas  faire  double  emploi, 
môme  après  les  travaux  les  plus  récents  et  notamment  ceux  de 
M.  deSinéty. 

On  observe  :  1®  Des  états  inflammatoires,  caractérisés  par 
des  amas  de  cellxiles  embryonnaires  formant  des  surfaces  plus 
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OU  moins  arrondies  ou  irrégulières.  Ces  îlots  sont  d*autantplui 
nombreux  et  d'autant  plus  larges  que  l'on  approche  davantage 
des  parties  superficielles  du  coL 

•  Au-dessous  du  revêtement  épidermîque  les  cellules  em- 
bryonnaires forment  une  couche  continue,  et  une  zone  plan!- 
forme  d'infiltration. 

2f^  Des  lésions  scléreuses.  Elles  sont  irrégulièrement  dissé- 
minées, mais  existent  de  préférence  dans  les  parties  profondes 
du*col.  Entre  les  faisceaux  conjonctifs  condensés  et  hyper- 
trophiés, on  aperçoit  les  faisceaux  de  fibres  musculaires 
lisses. 

3^  Des  lésions  glandulaires.  Les  lésions  les  plus  infères- 
santés  sont  celles  qui  existent  au  niveau  des  glandes  follicu- 
leuses  du  col.  Celles-ci  sont  très  notablement  hypertrophiées 
et  montrent  des  dilatations  plus  ou  moins  accentuées,  soit  an 
niveau  de  leur  conduit  excréteur,  soit  au  niveau  de  leur  cul- 
de-sac.  De  plus  ces  glandes,  qui  normalement  s'ouvrent  à  la 
face  interne  du  col  dans  la  cavité,  viennent  ici  déboucher  sur 
sa  face  externe.  Ily  a  donc  eu  retournement  du  col,  et  la  con- 
séquence des  connexions  nouvelles,  affectées  par  cette  portion 
du  col  avec  le  vagin,  a  été  une  modification  dans  la  fonne 
du  revêtement  épithélial. 

L'épithélium  dans  toute  la  portion  du  col,  qui  d'interne  est 
devenue  externe,  a  pris  les  caractères  de  Tépithélium  pavi- 
menteux  corné,  disposé  en  couches  multiples  ou  stratifiées  de 
revêtement.  Les  orifices  excréteurs  des  glandes  folliculeuses 
viennent  s'ouvrir  dans  des  cryptes  qui  seraient  aisément  visibles 
à  la  loupe  sur  la  surface  pavimenteuse  épithéliale  de  revê- 
tement. 

Sur  les  coupes  qui  ont  été  foites,  l'épithélium  persistait  dans 
tous  les  points,  on  ne  pouvait  donc  découvrir  aucune  ulcé- 
ration. 

4""  Des  altérations  vasculaires.  Les  artères  et  les  veines  sont 
volumineuses,  offrant  un  calibre  inégal  sur  les  différents  pointe 
de  leur  trajet.  L'endartère  et  l'endoveine  sont  épaissies.  Il  y  a 
des  bourgeonnements  par  place  dans  l'intériem-  du  vaisseau, 
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et  on  peut  (paiement  constater  quelques  altérations  régres- 
^ives  de  la  tunique  moyenne. 

Mais  à  coté  de  cette  forme  de  métrite  du  col  s'en  place  ime 
autre  due  à  la  même  cause  et  ayant  la  même  symptomato- 
logie,  si  ce  n'est  qu'ici  on  pourra  trouver  \m  peu  d'exulcéra- 
tion  franche  et  que  l'oriflce  du  col  se  laissera  très  difficile- 
ment distendre.  C'est  la  forme  scléreuse,  différente  par  ses 
lésions  anatomo-pathologiques. 

On  constate  alors  sur  le  col  amputé  un  développement  anor- 
mal des  faisceaux  conjonctifs  denses,  anastomosés  entre  eux  et 
entrecroisés  dans  tous  les  sens.  Il  ne  parait  pas  y  avoir  ime 
liypertrophie  des  ûbres  musculaires  lisses,  les  vaisseaux  bien 
loin  d'être  dilatés,  variqueux,  comme  nous  les  avons  observés 
dans  le  cas  précédenti  sont  au  contraire  moins  volumineux 
qu'à  l'état  normal.  L'épithélium  qui  recouvre  les  surfaces  est 
épaissi  en  plusieurs  points.  Dans  d'autres  au  contraire,  il  fait 
complètement  défaut,  si  bien  qu'on  se  trouve  en  présence  de 
véritables  exulcérations. 

Les  lésions  épithéliales  s'observent  exclusivement  sur  la 
face  externe  du  col,  tapissé  par  un  épithélium  pavimenteuz 
stratifié.  Enfin  on  peut  noter  également  une  hypertrophie  des 
glandes  à  mucus. 

En  résumé,  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  inflammation  chro- 
nique du  col  ayant  abouti  à  un  développement  anormal  du 
tissu  conjonctif,  à  une  sclérose. 

Par  suite  de  ce  travail  pathologique,  soit  que  certains  vais- 
seaux artériels  aient  eu  leur  calibre  oblitéré,  soit  pour  d'autres 
raisons  que  nous  ne  pouvons  apprécier,  certaines  zones  du  re- 
vêtement épithélial  ont  été  privées  de  leurs  éléments  de  nutri- 
tion, se  sont  détachées  et  ont  donné  naissance  aux  exulcéra- 
tions signalées. 

Qu'on  ait  affaire  à  Vune  ou  Tautre  forme  de  métrite  du  col 
avec  déchirure  et  éversion,  Taffection  n'a  pas  de  tendance  à 
guérir  seule,  elle  végète  si  elle  ne  s'aggrave  pas,  des  réflexes 
douloureux  du  coté  de  l'estomac  viennent  ajouter  aux  douleui*s 
déjà  existantes  et  il  faut  intervenir. 
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Cependant  si,  malgré  Texistence  d'une  métrite  aréolaire,  la 
femme  ne  souffrait  pas,  oubien  encore  si,  malgré  les  soufDrances, 
on  trouvait  des  traces  de  pelvipéritonite  douloureuse,  si  même 
on  avait  un  état  général  par  trop  mauvais,  la  prudence  con- 
seillerait Tabstention  opératoire. 

Lorsque  la  déchirui*e  du  col  avec  ectropion  est  compliquée 
de  rétroversion,  les  douleurs  spéciales  à  la  métrite  sont  moins 
vives  parfois,  car  les  lèvres  du  col,  se  trouvant  à  peu  près  dans 
Taxe  de  l'utérus  rétro  versé  et  du  vagin,  sont  soumises  à  peu  de 
frottements.  Il  n'en  est  pas  de  même  s'il  se  présente  de  Tantévcr- 
sion  avec  de  rabaissement  ou  un  certain  degré  d'hypertrophie. 
La  surface  des  lèvres  du  col  malade  vient  alors  frotter  contre 
la  paroi  postérieure  du  vagin  et  produit  une  sensation  extrê- 
mement douloureuse,  surtout  lorsque  les  malades  s'assoient  ou 
éprouvent  une  violente  secousse.  C'est  à  l'anus  et  au  périnée 
que  la  douleur  se  fait  le  plus  violemment  sentir.  Une  boucle 
de  Hodge  appliquée  dans  ce  cas  de  rétroversion  est  souvent 
impuissante  pour  diminuer  les  douleurs.  L'an  té  version,  au 
contraire,  pourrait  être  traitée  par  un  redresseur  approprié, 
mais  cela  demanderait  un  temps  bien  long  et  ne  guérirait  pas 
la  lésion  du  col. 

Étant  donné  qu'il  faut  intervenir,  quel  sera  le  mode  de 
traitement  auquel  nous  donnerons  la  préférence? 

Il  s'agit  de  modifier  la  surface  malade,  mais  l'adhésion  du 
mucus  rend  le  traitement  plus  difficile.  Le  nitrate  d'argent 
ne  fait  rien,  car  le  caustique  est  neutralisé  par  le  vernis  mu- 
queux  ;  cependant  les  malades  peuvent  s'en  trouver  bien  pen- 
dant quelques  jours. 

Ceux  qui  ont  cru  qu'ils  étaient  toujours  en  présence  d'une 
vraie  ulcération,  ont  naturellement  employé  la  cautérisation; 
bien  que  le  fer  rouge,  l'acide  cliromique,  etc.,  puissent  amé- 
liorer la  situation,  ces  moyens  ne  sont  pas  suffisants,  si  les 
lésions  sont  trop  prononcées. 

Emmet,  pour  remédier  à  cette  lésion,  imagina  une  opéra- 
tion qui  porte  son  nom  et  qui  eut  un  certain  retentissement  : 
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Je  n'ai  pas  à  la  décrire.  Excision  et  avivement  des  surfaces 
lacérées  et  réunion  de  ces  surfaces  au  moyen  de  sutures. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'opération  d'Emmet  n'est  pas  toujours 
commode  à  pratiquer;  elle  amène  beaucoup  d'hémorrhagie, 
les  fils  coupent  les  tissus,  et  alors  les  résultats  sont  fort  im- 
parfaits. 

A  Berlin,  on  ampute  tous  les  cols  au  galvanocautère,  et 
Leblond,  à  Paris,  préconise  ce  mode  d'intervention. 

Cette  opération,  très  bénigne,  est  rapidement  faite,  mais 
elle  laisse  fatalement  une  surface  oblique,  la  branche  du  gal- 
vanocautère portant  plus  haut  sur  la  face  antérieure  du  col 
que  sur  la  postérieure.  Cette  imperfection  opératoire  n'existe 
pas  lorsqu'on  se  sert  des  ciseaux  thermocautères  de  M.  La- 
royenne,  représentés  ci-contre  (planche  n®  1).  Mais  ce  dernier 
instrument  pas  plus  que  l'anse  galvanocaustique  ne  permet, 
comme  l'opération  que  nous  allons  décrire,  d'enlever  exacte- 
ment les  tissus  malades,  et  rien  que  les  tissus  malades. 

En  eJBfet,  M.  Laroyenne  a  imaginé  un  mode  opératoire 
auquel  il  a  donné  le  nom  à.' affranchissement  du  col  par  évide^ 
ment.  Ce  n'est  point  une  amputation  par  une  section  perpen- 
diculaire des  lèvres  du  col,  mais  une  rectification,  une  abla- 
tion méthodique  des  deux  lèvres  éversées,  pour  restituer  à 
l'organe  sa  forme  normale;  résulat  que  poursuit  et  réalise 
autrement  l'opération  d'Emmet. 

Le  chirurgien  de  la  charité  de  Lyon  se  sert  d'un  simple 
couteau  thermocautère  coudé,  fabriqué  par  Colin  sur  ses  in- 
dications et  dont  nous  donnons  ici  la  figure  (planche  n"»  2) . 
Le  spéculum  de  Neugebauer,  modifié  par  Barnes,  que  M,  La- 
royenne a  fait  construire  en  buis  pour  cet  usage,  une  fois 
appliqué,  la  lèvre  antérieure  légèrement  tendue,  on  porte  sur 
elle  le  couteau  chauffé  à  blanc.  Son  tranchant,  dirigé  en  bas 
et  en  arrière,  sectionne  de  la  portion  manifestement  altérée, 
hypertrophiée  ou  cicatricielle,  une  épaisseur  qui  varie  de  3  à 
4  millimètres  à  1  centimètre  1/2.  On  agit  de  même  pom»  la 
lèvre  postérieure;  le  tranchant  cheminant  alors  en  haut  et  en 
arrière.  Si  les  lèvres  à  réséquer  sont  trop  proéminentes,  on 
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les  Lil>ère  par  une  section  bilatérale  des  commissures,  toujours 
à.  l'aide  du  couteau  thermocautère,  afin  de  pouvoir  enlever 
avec  facilité  chacune  d'elles  isolément. 

La  planche  ci-jointe  fera  mieux  voir  qu'une  longue  descrip- 
tion l'état  du  col  avant  l'opération  et  ce  qu'il  doit  être  après. 
Elle  est  due  au  talent  de  mes  collègues  Brossard  et  Dénaiié. 

Col  de  l'uUnia. 


Observation  I. 

OUaUralian  du  eol  mee  éotriiùti  ;  affraorhisiemml  par  ioi-iemaU  au  toermo- 

caulèrt;  gvérùon. 

JosÉpliina  F...,  couturière,  demeurant  à  Montchat,  19  ans,  entre 
le  21  décembre  1882  à  l'hospice  de  la  Charité,  salle  Sainte-Thérèse, 
a'  11. 

Réglée  à  13  ans,  toujours  régulièrement  et  normalement. 

A  eu  une  première  couclie  à  17  ans,  qui  a  été  très  bonne  et  n'a 
laissé  aucune  suite  fâcheuse.  Seconde  couche  à  18  ans  très  bonne 
également,  mais  suivie  de  pelvipiritonile  très  intense  pendant  ub 
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mois.  Affection  due,  selon  toute  apparence,  à  des  rapports  sexué  s 
ayant  eu  lieu  deux  ou  trois  jours  après  raccouchemenfe. 

A  partir  de  cette  époque,  la  malade  a  ressenti  des  douleurs  abdo- 
minales plus  accentuées  du  côté  droit,  et  des  douleurs  très  mes 
dans  la  région  lombo- sacrée,  à  Tenus  et  au  périnée. 

La  malade  a  une  leucorrhée  très  abondante. 

L'état  général  e^t  resté  bon,  et  les  fonctions  digestlves  s'accom- 
plissent normalement. 

L'examen  des  organes  génitaux  nous  révèle  un  utérus  douloureux, 
dont  le  col  œdémalié,  largement  entr'ou?ert  et  dilacéré  sur  ses  bords, 
offre  un  ectropion  très  prononcé  de  la  lè?re  antérieure.  La  surface 
évorsée  est  rouge,  mais  non  sanguinolente.  Rien  d'anormal  dans  les 
culs-de-sac, 

Le  22  décembre.  Ablation  au  thermocautère  de  la  lèvre  antérieure 
malade. 

Il  se  produit  un  peu  d'hémorrhagie.  aussitôt  arrêtée  par  l'applica- 
tion de  pinces  érignes.  Pas  de  complication. 

Le  3  janvier.  Les  douleurs  ont  à  peu  près  disparu. 

Le  14.  La  malade  part  en  bon  état  ayant  encore  un  peu  de  leucor- 
rhée. 

Nous  Tavons  revue  récemment,  elle  ne  souffre  plus  et  son  col  a 
repris  Tapparence  d'un  col  normal,  la  leucorrhée  n'est  plus  appré- 
ciable. 

Obsbrvatjon  il 

DiiacéroHon  cicatricieiie  du  col;  ectropion;  exulcération  ;  latéroversion  droite; 
affiranchissement  par  évidement  du  col  au  thermocautère;  guérison. 

Philomène  R...,  38  ans,  modiste,  entre  au  service  de  gynécologie, 
salle  Sainte-Marie,  n^  7. 

Bonne  santé  antérieure.  Réglée  à  17  ans,  la  menstruation  a  tou- 
jours été  régulière.  Quatre  accouchements  laborieux,  mais  surtout  le 
dernier,  datant  de  neuf  mois  et  demi  et  pour  lequel  on  a  dd  faire  la 
version.  (Enfant  mort-né.) 

Retour  de  couches  deux  mois  après,  mais  la  malade  n*a  jamais  été 
remise  d'une  façon  définitive.  Elle  a  conservé  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire  et  des  tiraillements  dans  les  fosses  iliaques,  le  tout 
compliqué  d^une  leucorrhée  abondante. 

L*état  général  est  affaibli,  la  malade  a  eu  de  la  dysurie  et  de  la 
constipation,  mais  malgré  tout  la  menstruation  se  fait  régulièrement. 
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A  reiamen  des  organes  gôaitaux,  on  coastate  uq  col  dur,  dilacéré, 
ayec  ectropion  des  deux  lôvres,  mais  surtout  de  l'antérieure.  L^as- 
pect  de  la  surface  malade  est  rouge  avec  quelques  points  exulcérés 
sanguinolents.  L*orifice  du  col  se  laisse  difficilement  pénétrer.  L'uté- 
rus est  en  laléro?ersion  droite. 

La  malade  a  subi*,  il  y  a  quelque  temps,  une  légère  cautérisation 
qui  n*a  pas  eu  grand  effet. 

Le  6  février.  M.  Laroyenne  pratique  rafPranchissement  par  évide- 
ment  du  col  au  thermocautère.  L'opération  donne  beaucoup  de  sang. 

Le  28,  La  malade  quitte  le  service  très  améliorée,  elle  n*a  plus  de 
pertes  blanches. 

Revue  ensuite  à  la  consultation  gratuite,  elle  était  en  très  bon 
état,  et  son  col  redevenu  presque  normal. 

Nous  nous  bornons  à  ces  deux  observations  qui  sont  un  exemple 
des  deux  formes  de  métrite  du  col  que  nous  avons  décrites  précédem- 
ment en  insistant  sur  leurs  lésions  anatomo-pathologiques. 

CHAPITRE  II 

DU  TRAITEMENT  DES  HÉMORRHAGIES  (ÎONSÉGUTIVES  AUX  OPÉ- 
RATIONS PRATIQUÉES  SUR  L'UTÉRUS  ET  PLUS  SPÉCIALE- 
MENT SUR   SON  COL. 

Dans  TopératioD  de  M.  Laroyenne  comme  dans  toutes  celles 
qui  se  pratiquent  sur  le  col,  les  malades  sont  exposées  à  des 
hémorrhagies  souvent  inquiétantes,  hémorrhagies  pouvant 
suivre  immédiatement  Topération,  ou  même  n'apparaître  que 
le  lendemain  ou  le  surlendemain.  Si  nous  lisons  les  ouvrages 
des  gynécologistes,  leur  inquiétude  à  cet  égard  nous  paraît  ma- 
nifeste, mais  nulle  part  nous  n'avons  trouvé  un  chapitre 
spécial  s'occupant  de  cette  question  ;  aussi  nous  a-t-il  paru 
utile,  tout  en  passant  en  revue  les  idées  courantes,  d'exposer 
ici  renseignement  et  la  pratique  de  notre  maître. 

Quand  on  fait  une  amputation  du  col  pour  une  dégénéres- 
cence ou  un  allongement  hypertrophique,  quel  que  soit  d'ail- 
leurs l'instiniment  employé,  et  je  n'en  excepterai  pas  même 
le  thermocautère,  les  insertions  vaginales  surtout  en  avant 
n'étant  pas  respectées,  on  est  sûr  d'avoir  d'abondantes  hémor- 
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rhagies,  grâce  au  nombre  considérable  d'artérioles  de  cette 

région.  Afin  de  s'en  rendre  plus  facilement  maître,  la  première 
indication  est  d'abaisser  Tutérus  de  façon  à  avoir  autant  que 
possible  sous  les  yeux  les  surfaces  saignantes.  Mais,  outre  que 
cette  manœuvre  n'est  pas  toujours  facile,  même  dans  les  c^s 
ordinaires,  elle  est  impossible  l'orsqu'on  a  affaire  à  un 
cancer. 

Nous  restons  donc  en  présence  des  cas  les  plus  fréquents, 
ceux  dans  lesquels  les  insertions  vaginales  sont  décollées  et 
qui  partant  donnent  fatalement  lieu  à  des  hémorrbagies. 

West  attribue  rbémorrhagie  persistante  à  l'imperfectiOB 
du  tamponnement,  et  dit  qu'il  faudrait  le  pratiquer  avec  un 
spéculum. 

Mais,  appliqué  sur  ces  surfaces,  le  tamponnement  peut  être 
désastreux  ;  s'il  est  bien  fait  il  distendra  les  culs-de-sac,  écar- 
tera les  lèvres  de  la  plaie  et  provoquera  Thémorrhagie  au  lieu 
de  la  faire  cesser,  car  au-dessus  de  lui  il  n'y  a  pas  de  plan 
résistant  ;  bien  plus,  le  5ang  pourra  se  répandre  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  et  former  une  coagulation,  qui,  de- 
venant putride,  engendrera  les  complications  les  plus  gi'aves. 

Dans  les  débridements  et  les  sections  du  museau  de  tanche, 
ou  bien  dans  l'opération  d'Emmet,  que  la  section  soit  faite  au 
bistouri  aux  ciseaux  ou  au  thermocautère,  on  a  encore  d'abon- 
dantes hémorrbagies,  bien  que  les  insertions  vaginales  dont 
nous  avons  parlé  restent  intactes.  Il  en  est  de  même  des  sec- 
tions bilatérales  de  l'orifice  interne  du  col. 

Dans  tous  ces  cas  le  tamponnement  a  bien  donné  des  déboi- 
res ;  les  caillots  s'accumulent  en  arrière  des  tampons,  et  au  bout 
de  peu  de  temps  l'hémorrbagie  se  fait  jour  .Car  ici  encore  en  dis- 
tendant les  culs-de-sac,  le  tamponnement  le  mieux  fait,  le  plus 
accrédité,  écarte  les  lèvres  de  la  plaie,  d'où  persistance  de 
l'hémorrbagie. 

Une  autre  variété  de  tamponnement,  vraiment  souvent  efift- 
cace,  est  celui  qui  se  pratique  avec  un  spéculum  cylindrique, 
laissée  demeure  pendant  plusiem'S  heures  et  le  plus  longtemps 
possible.  La  résistance  de  ce  vagin  artificiel  assure  la  com- 
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pression  des  surfaces  saignantes  Le  spéculum  est  retiré  lorsque 
sa  présence  devient  insupportaUe  et  les  bourdonnets  sont 
laissés  en  place. 

Barnes  et  Marion  Sims  préconisent  le  lint  imprégné  de  per- 
chlorure  de  fer.  Bien  que  ces  auteurs  ne  le  disent  pas  for* 
mellement,  il  semble  cependant  qu'ils  aient  reconnu  Finutilité 
du  tamponnement  classique  ;  car,  sans  indiquer  si  c'est  avec  de 
la  charpie  ou  du  coton  qu'ils  le  pratiquent,  ils  parlent  d'un  tam- 
ponnement lâche,  comme  complément  de  l'application  du  lint 
perchloruré. 

Le  lint  imbibé  de  perchloruré  est  encore  un  moyen  in- 
suffisant pour  arrêter  certaines  hémorrhagies  dues  aux  sec- 
tions de  Tutérus,  et  on  sera  de  notre  avis  si  l'on  réfléchit  à  la 
difficulté  d'appliquer  exactement  ces  tentes  sur  les  surfaces 
cruentées  plus  ou  moins  mobiles  et  baignées  de  sang. 

Que  par  malheur  on  n'aitpuparce  procédé  se  rendre  maître 
de  l'hémorrhagie,  alors  il  ne  sera  plus  possible  d'intervenir 
et  de  toucher  un  vagin  constricté  et  rendu  douloureux  par 
la  perte,  imprégnée  du  liquide  fortement  astringent. 

On  a  préconisé  l'emploi  des  sutures,  mais  elles  sont  quel- 
quefois difficiles  à  appliquer  et  les  fils  sectionnent  souvent 
les  tissus.  De  plus,  la  suture  de  la  muqueuse  par  adossement 
des  deux  lèvres  du  col,  comme  la  pratique  Marion  Sims,  ne 
peut  être  employée  que  dans  les  amputations  du  col,  et  non 
dans  les  autres  sections  de  cet  organe. 

Déjà  dans  Gallard  nous  trouvons  qu'à  propos  de  l'opéra- 
tion de  Huguier,  Polaillon,  pour  arrêter  une  hémorrhagie,  avait 
appliqué  des  pinces  hémostatiques,  ce  qui  n'avait  pas  empêché 
l'apparition  d'une  hémorrhagie  secondaire.  Il  serait  aisé  d'en 
relater  bien  d'autres  observations. 

M.  Laroyenne,  devant  l'imperfection  des  moyens  d'hémo- 
stase, dans  les  cas  ou  les  insertions  vaginales  sont  lésées, 
emploie,  lui  aussi,  les  pinces  hémostatiques,  mais  l'important 
ici  est  de  bien  avoir  la  plaie  sous  les  yeux. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  le  chirurgien  de  la  Charité  se 
sert  du  spéculujn  Pergusson  large  et  applique  de  longues 
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pinces  hémostaligues  dont  les  anneaux  mobiles  permettent  de 
retirer  le  spéculum  tout  en  laissant  celles-ci  à  demeure. 

Qu'il  s'agisse  d'une  hémorrhagie  due  simplement  à  un  de- 
bridement  ou  à  une  amputation  du  col,  qui  continue  malgré 
l'attouchement  du  plat  du  couteau  thermocautère,  M.  La- 
royenne  applique  une  large  pince  érigne  à  demeure  au-dessus 
de  la  surface  de  section  et  l'hémorrhagie  s'arrête. 

Cet  heureux  résultat  peut  s'obtenir  même  encore  lorsque 
l'hémorrhagie  provient  d'une  section  de  l'orifice  interne,  car 
les  pinces  rapprochent  fortement  les  deux  lèvres  du  col.  Ces 
pinces  à  griffes  sont  laissées  environ  vingt-quatre  heures,  et 
ne  procurent  a\ix  malades  d'autre  désagrément  qu'un  peu  de 
gêne. 

On  pourrait  au  besoin  combiner  la  pince  avec  l'application 
d'une  tente  imbibée  de  perchlorure,  mais  d'une  façon  géné- 
rale la  pince  seule  suffit,  et  c'est  surtout  dans  les  incisions, 
les  affranchissements  par  évidement  et  les  amputations  du 
col,  je  le  répète,  qu'éclate  sa  supériorité. 

Mais,  nous  objectera-t-on,  en  resserrant  ainsi  les  lèvres  du 
col,  vous  vous  exposez  à  refouler  le  sang  dans  l'utérus  et  à 
amener  des  complications  graves  ? 

Rien  de  semblable  ne  se  produit  ;  du  reste,  on  ne  fait  qu'ob- 
tenir plus  simplement  et  plus  sûrement  avec  la  pince  ce  qu'on 
voudrait  demander  souvent  bien  inutilement  au  tamponne- 
ment. 

L'opinion  bien  nette  de  M.  Laroyenne  est  que  les  opéra- 
tions que  nous  venons  de  rappeler,  en  exceptant  les  sections 
de  l'orifice  interne,  ne  comportent  pas  le  tamponnement  ba- 
nal, ni  même  le  tamponnement  régulier  et  bien  fait,  qui  con- 
serve assurément  toute  son  efficacité  dans  certaines  hémor- 
rhagies  de  la  grossesse.  Ici,  outre  l'arrêt  direct  de  l'hémor- 
rhagie, facilité  par  la  résistance  du  tissu  utérin  ou  du  globe 
fœtal,  on  se  propose  un  autre  but,  celui  de  provoquer  des 
contractions  utérines.  Du  reste  la  béance  des  vaisseaux,  sour- 
ces de  la  perte,  cachés  dans  la  matrice,  ne  saurait  être  accrue 
par  un  tamponnement  distendant  l'ampoule  vaginale. 
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Eîst-ce  à  dire  qu'un  tamponnement  lâche  ne  trouve  jamais 
une  indication  dans  ces  opérations  ?  Loin  de  là  :  dans  les  cas 
où  rhémorrhagie  est  peu  abondante,  un  léger  tamponnement 
peut  suffire  à  Tarréter. 

Eh  bien ,  ce  gui  dans  le  service  nous  a  toujours  donné  le 
meilleur  résultat,  c'est  Tapplication  d'une  éponge  fine,  dont 
l'expansion  douce  est  très  bien  supportée.  L'éponge  s'adapte 
parfaitement  à  la  cavité  vaginale,  en  ayant  la  précaution  de  la 
proportionner  à  cette  cavité.  Elle  doit  être  traversée  à  son 
centre  par  un  fll  qui  servira  à  la  retirer;  il  faut  bien  avoir 
soin  de  l'enserrer  dans  une  anse  très  large  de  façon  qu'elle 
ne  soit  pas  comprimée  en  huit  de  chiffre,  ce  qui  modifierait 

sa  forme  globuleuse,  annihilerait  une  de  ses  portions  et  ren- 
drait son  action  incomplète. 

Une  éponge  ainsi  appliquée  absorbe  le  sang  qui  suinte  der- 
rière elle;  elle  reste  adaptée  à  la  surface  saignante  sans  trop 
la  distendre  et  empêche  la  formation  et  l'accumulation  des 
caillots. 

Aussi,  avant  d'appliquer  l'éponge,  est-il  indispensable  de 
débarrasser  la  cavité  vaginale  de  ces  derniers  pai*  un  lavage. 

C'est  encore  à  l'éponge  introduite  dans  l'utérus  qu'il  faut 
avoir  recours  pour  arrêter  les  pertes  de  sang  provenant  d'un 
fibrome  implanté  sur  la  cavité  du  corps  de  la  matrice  ou  de 
l'abrasion  de  fongosités  de  diverse  nature  qui  se  rencon- 
trent dans  cette  cavité.  On  nous  pardonnera  les  détails  dans 
lesquels  nous  sommes  entré  afin  de  justifier  notre  préférence 
pour  réponge  dans  des  cas  déterminés,  appliquée  comme  il  a 
été  dit. 

Cette  substance  a  probablement  été  employée  de  tout  temps 
comme  hémostatique  et  nous  voulons  bien  ne  pas  paraître  la 
réinventer. 
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CHAPITRE  m. 

REMARQUES  SUR  LES  POLYPES  LARVÉS  ET  A  APPARITION  IKTEH- 
MITTENTE,  AINSI  QUE  SUR  LA  COEXISTENCE  DE  CES  TUIODBS 
AVEC  LA  DÉGÉNÉRESCENCE  DE  L'ORGANE. 

0BSEBVA.TI0N  I. 

Polype  h  apparition  inUrmiitente  ;  *  fibrome. 

AugUBtine  X.«.,  âgée  de  39  aDS,  couturièret  entre  le  16  janTÎer 
i8S3  dans  la  salle  Sainte-Thérèse,  n*'  2. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires,  très  bonne  santé  liabi- 
tuelle. 

Réglée  à  treize  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  rëgolière  et 
assez  abondante.  Ni  couche»  ni  fausse  couche. 

Depuis  cinq  ans,  douleurs  lombaires  très  intenses  s* irradiant  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  ;  faiblesse  et  œdème  des  membres  inférieurs. 
Vomissements  glaireux. 

'  Leucorrhée  depuis  dix  ans,  plus  abondante  depuis  cinq  ans.  In- 
continence d*urine  depuis  environ  quatre  ans,  très  appréciable  sur- 
tout depuis  un  an. 

Le  ventre  a  augmenté  de  volume  depuis  trois  ans;  depuis  lorSr 
ménorrhagies  très  abondantes  qui,  depuis  une  année,  se  sont  chan- 
gées en  métrorrhagies  persistantes. 

Le  ventre  est  déjeté  à  droite;  Tutérus  volumineux  mesure  15cao- 
timètres  et  demi  à  Thystéromètre.  Au  toucher,  on  perçoit  un  col 
œdémateux  et  largement  entrouvert. 

La  malade  étant  restée  en  expectative  pendant  quelques  jours,  oo 
s*aperçoit  que,  outre  son  fibrome,  de  temps  à  autre  un  polype  faisait 
saillie  à  Textérieur  pour  disparaître  ensuite  complètement. 

Le  26  janvier  on  ût  Tablation  du  polype,  qui  était  même  veraica- 
laire,  et  dont  la  structure  histologique  était  du  fibro-myôme.  Il  était 
long  de  10  centimètres. 

Le  polype  enlevé,  la  mélrorrhagie  cessa  et  la  malade,  restée  dans 
le  service,  eut  deux  fois  ses  règles  peu  abondantes. 

Elle  est  partie  le  28  mars  très  améliorée. 
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Obsirvation  il 
Polype  à  disparition  incomplète^  iniermiitenU;  opéraiién  gUmdulairei 


B...  (Eugénie),  44  ans,  entre  le  9  a?ril  1883,  salle  Sainte-Thérèse, 
11^  9,  envoyée  par  le  D'  La  Saigne.  Rien  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires. Santé  excellente.  Réglée  à  14  ans,  la  menstruation  a  toujours 
été  régulière  et  très  abondante.  A  eu  quatre  couches  excellentes  dans 
Tespace  de  dix  ans. 

La  malade  a  eu  en  outre  deux  accouchements  au  septième  mois. 
Il  y  a  deux  ans,  ménorrhagie  très  abondante  ayant  duré  quinze 
jours.  Depuis  lors,  leucorrhée  persistante  et  variabilité  du  flux  men- 
struel. 

Depuis  douze  jours,  métrorrbagie  très  abondante,  étant  survenue 
au  moment  delà  menstruation. 

L*état  général  est  resté  assez  bon,  bien  que  la  malade  se  dise  très 
affaiblie. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  perçoit  un  utérus  dur,  volumineux,  le 
col  entr^ouvert  permet  de  constater  Texistence  d^un  polype  qui  appa- 
raît par  intervalles  et  rentre  souvent  complètement  dans  la  cavité  cer- 
vicale allongée  et  renflée  vers  son  milieu  • 
Le  cathétérisme  utérin  donne  5  cent.  1/2. 

Le  11  avril.  Ablation  du  polype,  dont  il  faut  aller  chercher  Tinser- 
tion  jusqu'à  Tintérieur  de  la  cavité  utérine.  C*est  un  polype  allongé, 
mesurant  à  peu  près  9  à  10  centimètres,  divisé  en  deux  parties  dis- 
tinctes et  semblant  de  différente  nature.  Tune  supérieure  ou  d'inser- 
tion très  mince  paraissant  Gbreuse,  l'autre,  inférieure,  plus  étalée, 
de  coloration  brune  et  de  consistance  friable,rappelant  plus  ou  moins 
le  polype  glandulaire. 

•    L*examen  histologique,  fait  par  mon  collègue  Lemoine,  a  démontré 
que  le  pédicule  du  polype  avait  les  caractères  de  la  muqueuse  utérine, 
et  que  le  corps  n^était  que  du  tissu  glanduleux* 
Le  12.  Les  pertes  ont  cessé. 

Le  25.  Le  col  est  complètement  refermé,  et  la  notalade  quitte  le  ser- 
vice en  bon  état 

Déjà  M.  Larcher,  en  1867,  dans  un  mémoire  publié  dans  les 
Archives  générales  de  médecine^  s'est  occupé  de  cette  question 
des  polypes  à  apparition  întennittente. 
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les  cuisses.  B...  avait  à  cette  époque  un  peu  de  leucorrhée  ayant 
débuté  avant  Tapparition  des  premières  règles  ;  elle  jouissait  d'ail- 
leurs d'une  bonne  santé,  et  nous  affirme  n*ayoîr  jamais  fait  aucone 
maladie  sérieuse. 

Elle  vint  &  Paris,  il  y  a  deux  ans,  en  1880,  et  se  livra  bientôt  aa 
premiers  rapports  sexuels  qui,  depuis  lors,  furent  régulièrement 
répétés  chaque  semaine.  Elle  n'éprouva,  tout  d*abord,  aucune  nKKiifi- 
eetion  appréciable  dans  sa  santé  générale  ou  dans  le  fonctionnement 
physiologique  de  son  système  génital;  peut->ètre  la  leucorrhée  de- 
vint-elle un  peu  plus  abondante  et  prit-elle  une  coloration  jaune 
plus  foncée  ;  B...  ne  ressentit,  du  reste,  aucune  doalour  lijpogastnqoe 
et  la  menstruation  continua  sans  aucun  trouble. 

Il  y  a  onze  mois  (en  avril  1881),  les  règles  n'apparurent  pas,  sans 
qu'on  puisse  trouver  aucune  cause  appréciable  de  cette  suspension. 
Les  époques  suivantes  firent  également  défaut  et  ne  se  sont  pas  réta- 
blies depuis  lors.  Chaque  mois^  au  moment  où  les  règles  auraient  dû 
se  produire,  B...  éprouvait  des  douleurs  assez  vives  dans  le  bas- 
ventre,  offrant,  à  l'intensité  près,  Us  mêmes  caractères  que  celles  ?«( 
avaient  accompagné  juêque-là  la  menstruation,  La  leucorrhée  redoubla 
dUntensité,  mais  la  malade  ne  peut  dire  si  elle  a  présenté  des 
paroxysmes  mensuels  réguliers  coïncidant  avec  les  crises  douloareu- 
ses.  Les  rapports  sexuels  furent  continués. 

Depuis  cinq  à  six  mois  environ  (octobre  1881),  B...  a  remarqué  que 
son  ventre  augmentait  progressivement  de  volume,  sans  qu'elle 
éprouvât  de  douleurs  nouvelles.  Elle  avait,  à  cette  époque,  quelques 
vomissements,  Un  peu  d'anorexie  ;  mais  elle  ne  ressentit,  dit-elle,  du 
côté  des  seins  aucune  tensioui  aucun  picotement.  Les  flueuns  blaacbes 
ont  persisté  et  sont  toujours  abondantes.  • 

Actuellement  (24  mars  1882),  on  constate,  en  examinaoi  B...} 
qu'elle  présente  sur  la  face  la  coloration  pigmentaire  connue  sous  le 
nom  de  masque^  ainsi  qu'une  pigmentation  légère  de  la  ligne  hlaucfae. 
Le  ventre  est  volumineux,  saillant,  globuleux.  A  la  palpatioa,  on  dé- 
limite une  tumeur  ovoïde,  rénitente,  à  convexité  supérieure  refflofl- 
tant  à  deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de  l'ombilic  ;  on  sent 
à  son  niveau  des  parties  de  consistance  variable  ;  elle  est  mate  dans 
toute  son  étendue.  Au  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  de 
l'utérus,  élevé  et  dirigé  en  arrière,  est  court,  ramolli,  légèreniei^^ 
entr  ouvert,  et  admet  à  peu  près  Textrémité  de  la  pulpe  de  TindeZ'  Au 
pourtour,  on  sent  Tutérus  remplissant  l'excavation  pelvienne,  ^i  ^'^^ 
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obtient  assez  nettement  la  sensation  de  ballottement  d*un  fœtus  se 
présentant  par  le  sommet.  A  Tauscultation  de  Tabdomen,  on  perçoit 
des  mouvements  fœtaux  et  des  battements  cardiaques  non  douteux. 
En  un  mot,  on  relève  tous  les  signes  d'une  grossesse  de  six  mois  et 
demi  à  sept  mois.  (Uaménorrbëe  date  de  onze  mois.) 

Les  seins,  peu  volumineux,  fermes,  ont  une  aréole  assez  foncée  sur 
laquelle  on  constate  des  tubercules  de  Montgomery. 

La  santé  générale  est  bonne  :  pas  de  toux  ni  d'expectoration  ;  pas 
de  troubles  gastro-intestinaux.  L'examen  attentif  des  organes  ne  ré* 
vêle  aucun  phénomène  pathologique  :  les  poumons  sont  sains,  les 
bruits  du  cœur  normaux.  Pas  de  syphilis.  Pas  de  symptômes  d'bys* 
térie. 

B...  prétend  n*étre  pas  enceinte  et  quitte  Thôpital  le  lendemain. 


Obsibvation  XXI  (personoelle;  ioédite). 

La  nommée  Le  B...,  âgée  de  21  ans,  blanehisseuse,  entre  à  rHôtel- 
Dieu,  le  1»  septembre  1882,  salie  Sainte-Marie,  lit  n*  20. 

Sa  mère,  actuellement  vivante,  a  toujours  été  bien  réglée  ;  sa  sœur» 
âgée  de  13  ans.  Test  depuis  deux  mois. 

Elle-même  fut  réglée,  à  Paris,  à  l'âge  de  13  ans.  Ces  premières 
règles  furent  suivies  d'une  période  de  deux  mois  pendant  laquelle 
elles  ne  reparurent  pas  ;  elles  se  montrèrent  ensuite  régulièrement 
chaque  mois,  mais  en  petite  quantité  et  ne  durant  qu'un  à  deux 
jours* 

Le  B...  se  maria  à  l'âge  de  19  ans  (15  novembre  1879);  ses  règles 
parurent  pendant  les  deux  premiers  mois  de  son  mariage,  mais  se 
supprimèrent  en  janvier  1880.  Tous  les  signes  d'une  grossesse  nor- 
male se  montrèrent  d'ailleurs  successivement,  et,  le  23  novembre  1880, 
elle  accouchait  d'un  enfisnt  à  terme  bien  constitué,  actuellement  vi- 
vant, qu'elle  envoya  en  nourrice.  La  suppi:ession  des  règles  ayant 
duré  onze  mois,  avant  l'accouchement,  il  paraît  probable  que  la  con« 
ception  a  été  précédée  de  deux  mois  d'aménorrhée. 

Huit  jours  après  ses  couches,  Le  B...  se  leva  et  reprit  ses  occupa* 
tions  habituelles,  mais  au  bout  de  trois  semaines  apparut  un  écoule* 
ment  sanguin  peu  abondant,  continu,  qui  dura  six  semaines,  sans 
que  la  malade  éprouvât  d'ailleurs  aucune  douleur  vive,  aucun  malaise 
général  l'obligeant  h  interrompre  son  travail. 
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Cette  métrorrhagie  s'arrôta  d'elle-même,  sans  aucun  traltemeai. 
Un  mois  se  passa  sans  qu*il  se  produisit  aucun  écoulement  saDgiûn, 
et  en  mars  1881,  un  peu  de  saog  se  montra  de  nouveau  à  la  vulte, 
pendant  deux  ou  trois  jours. 

Depuis  cette  époque,  les  règles  n*ont  jamais  reparu.  Le  B...  affirme 
que  cAagtM  fnof<  elle  éprouvait,  comme  au  temps  où  elle  avalises 
règles,  pendant  quelques  jours,  des  douleurs  dans  les  reins,  accompa- 
gnées d'un  état  nerveux  assez  marqué  :  elle  n'avait  pas  d^ailleun,  à 
ce  moment,  de  leucorrhée. 

La  santé  a  toujours  été  excellente,  môme  pendant  les  périodes 
d'aménorrhée;  elle  n*a  jamais  fait  aucune  maladie.  L'ausealtatios 
des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle  rien  de  particulier  ;  l'examen  des 
organes  digestifs  et  urinaires  démontre  leur  intégrité  parfaite. 

Son  ventre  présente  un  développement  très  manifeste  pouvant  faire 
songer  à  une  grossesse  d'environ  sept  mois.  L'interrogatoire  de  la 
malade  vient  conQrmei*  cette  hypothèse,  en  apprenant  que  depuis  le 
mois  de  mars  1882  (l'aménorrhée  datant  d'un  an),  elle  a  vu  son  ventre 
augmenter  progressivement  de  volume  ;  à  cette  époque,  du  reste,  elle 
a  éprouvé  un  peu  de  malaise  et  quelques  rares  vomissements  ;  depuis 
ia  fin  du  mois  de  juin  elle  a  senii  remuer  dMne  façon  très  nette;  ses 
seins  ont  augmenté  de  volume. 

« 

On  constate  d'ailleurs  tous  les  signes  d'une  grossesse  parvenue  a 
la  fin  du  septième  mois  :  utérus  remontant  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic,  col  effacé,  mou,  entr'ouvert,  mouvements  ac- 
tifs du  fœtus,  battements  cardiaques  très  nets. 

Le  B...  accoucha,  le  6  novembre  1882,  d'un  enfant  vivant,  bien  co&- 
stituéydu  sexe  féminin.  Elle  perdit  très  peu  de  sang  après  la  délivrance, 
et  quand  nous  la  voyons  le  lendemain  matin,  c'est  à  peine  si  ua  mi' 
nime  suintement  roussâtre  humecte  les  parties  génitales.  Tout  écou- 
lement se  supprima  trois  jours  plus  tard,  la  malade  ayant  un  lég^' 
mouvement  fébrile  ;  la  température  étant  revenue  à  la  normale  en 
quarante-huit  heures,  les  lochies  ne  reparurent  pas,  du  moins  en 
quantité  appréciable* 

Le  B...  quitte  l'hôpital,  malgré  nos  conseils,  le  16  novembre. 

Chez  ces  deux  femmes,  la  pathogénie  de  l'aménorrhée,  au 
cours  de  laquelle  la  fécondation  s'est  produite,  a  échappa  ^ 
notre  enquête  ;  on  comprend  d'ailleurs  combien  ce  genre  de 
recherches  est  ardu  et  délicat,  les  conditions  les  plus  diverse^^ 


j 
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et  parfois  les  plus  difficiles  à  constater  pouvant  être,  dans  un 
cas  déterminé,  la  cause  efficiente  du  manque  d'activité  de 
Vutérus:  nous  avons  indiqué  déjà  les  principales  ;  il  faut  y 
joindre  cependant  la  syphilis,  affection  débilitante  par  excel- 
lence, le  mal  de  Bright,  le  diabète,  et  aussi  les  perturbations 
du  système  nerveux,  soit  accidentelles  (émotions  vives,  etc.), 
soit  constitutionnelles  (hystérie).  L'influence  des  troubles  ner- 
veux se  manifeste  sans  doute. par  Tintermédiaire  de  phéno- 
mènes vaso-constricteurs,  amenant  l'ischémie,  et  peut-être 
Tanesthésie,  de  la  muqueuse  utérine,  et  s*opposant  par  là 
même  à  toute  hémorrhagie  à  son  niveau,  comme  cela  s'observe 
fréquenpnent  en  divers  points  des  téguments  chez  les  hysté- 
riques. 

Nous  n'avons  pu,  jusqu'ici,  recueillir  d'observations  dans 
lesquelles  ces  causes  d'aménorrhée,  avec  conception  intercur- 
rente, se  soient  révélées  à  notre  investigation. 

Observation  XXU  (de  Oodefroy,  de  Rennes)  (!)• 

La  fille  F.. ,  domestique  à  la  campagne,  âgée  de  20  ans,  est  accou- 
chée à  la  clinique,  le  20  janvier  4846. 

Cette  fille  n'a  Jamais  été  réglée.  Cependant,  dès  Tâge  de  dix  ans, 
elle  avait  des  poils  au  pubis  et  aux  aisselles,  et  les  seins  étaient 
presque  aussi  développés  qu*ils  le  sont  aujourd'hui,  du  moins  d'après 
son  dire. 

L'on  enseigne,  et  je  le  crois,  que  Texcilation  des  organes  génitaux 
favorise  et  accélère  Técoulement  menstruel  ;  il  n'en  fut  pas  ainsi 
pour  cette  fille  qui,  depuis  l'âge  de  15  ans,  se  livrait  à  la  mastur- 
bation et  avait  eu  des  rapports  sexuels  journaliers  trois  mois  avant 
de  concevoir. 

J'ai  revu  cette  fille  à  la  fin  de  1847,  et  elle  n'avait  pas  encore  été 
réglée,  près  de  deux  ans  après  son  accouchement.  Depuis  lors,  je  l'ai 
perdue  de  vue  et  je  ne  sais  si  les  règles  ont  paru. 

* 

(i)  Loc*  cii. 
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OusiaYÀTiOM  XXIII  (de  W.  Taylor)  (i). 

Pendant  le  mois  de  juin  1881,  je  fus  appelé  auprès  de  Hannah  B.^ 
mulft tresse,  enceinte  depuis  huit  mois  d*un  enfant  illégitime.  Je  fus 
bien  surpris  de  trouver  que  ma  malade  n'était  guère  qu'une  enfant 
elle-même,  d'apparence  et  de  manières.  Elle  avait  13  anaetqnatre 
mois,  et  quoiqu'elle  n^edl  jamais  été  réglée,  elle  était  enceinte  de  huit 
mois.  Elle  était  de  tempérament  pléthorique;  ses  seins  étaient  bien 
développés,  avec  une  aréole  brune. 

Le  13  août,  elle  fut  prise  de  douleurs,  mais,  par  suite  d'une  proeî- 
dence  du  cordon  qu'il  fut  impossible  de  réduire,  elle  accoucha  ;d'an 
enfant  mort,  de  taille  ordinaire,  parfaitement  constitué.  Les  lochies 
coulèrent  quelques  jours^  puis  la  convalescence  se  flt  très  rapide- 
ment. 

Il  y  a  un  an  que  cet  événement  a  eu  lieu,  et  la  menslmalion  ne 
s'est  pas  encore  établie;  elle  n*a  pas  eu  non  plus  d'hémorrfaagies 
supplémentaires  et  sa  santé  est  excellente. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  pu  recueillir,  et  la  façon 
dont  nous  pensons  qu'ils  doivent  être  interprétés.  Peut-être  de 
nouvelles  recherches  viendront-elles  confirmer  notre  manière 
de  voir,  ou,  au  contraire,  nous  donner  un  démenti  ;  quel  que 
soit  le  sort  réservé  à  notre  travail,  nous  serons  heureux  d'être 
édifiés  plus  complètement  sur  le  sujet  et  nous  n'avons  qu'uji 
désir,  connaître  la  vérité, 

CHAPITRE  m. 

Il  nous  reste  encore  à  traiter  une  question  qui  nous  par^^ 
digne  de  tout  l'intérêt  du  médecin,  auquel  incombe  le  devoir 
de  guider  ceux  dont  il  possède  la  confiance  et  de  veiller  sur 
leur  vie  et  leur  santé. 

Quelle  conduite  doit-il  tenir  lorsqu'il  est  consulté  au  sujet 
de  Taptitude  au  mariage  d'une  jeune  fille  non  menstruéeî 
Pourra-t-elle  ou  non  devenir  mère?  —  Deux  cas  peuvent  se 
présenter  : 


(1)  Afcfc/.  Times  and  Gaz,  London^  1853. 
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1**  Lajetme  fille  n'a  jamais  eu  de  règlte.  Dans  ce  premier 
cas,  tout  dépend  de  Tâge  de  la  jeune  fllle;  on  sait  en  effet  que 
Vépoque  de  Tinstauration  cataméniale  est  assez  variable  sui- 
vant les  climats,  les  conditions  sociales,  le  genre  de  vie,  le 
tempérament,  et,  peut-ôtre,  en  temporisant  plus  ou  moins 
longtemps,  verra-t-on  la  menstruation  apparaître.  Il  faudra, 
d'ailleurs,  examiner  la  jeune  malade  avec  le  soin  le  plus  mi- 
nutieux, de  manière  à  être  édifié,  autant  que  possible,  sur  la 
conformation  normale  de  ses  organes  génitaux  externes  et  in- 
ternes, sur  l'absence  de  toute  lésion  acquise  pouvant  en  ren* 
drele  fonctionnement  à  tout  jamais  impossible;  c'est  ainsi 
qu'il  faudra  rechercher  la  présence  des  ovaires  et  de  l'utéruSi 
s'assurer  qu'il  n'existe  pas  d'atrésie  du  col  utérin,  de  cloison- 
nement du  vagin,  d'imperforation  de  l'hymen,  enfin  s'assurer 
qu'à  aucune  époque,  il  ne  s'est  produit  d'inflammation  aigu6 
des  ovaires  ayant  pu  détruire  plus  ou  moins  complètement 
leur  tissu  et  supprimer  tout  phénomène  d'ovulation. 

Si  l'on  arrive  à  réunir  un  nombre  suffisant  de  renseigne^ 
ments  démontrant  l'intégrité  des  organes  génitaux»  on  pourra 
se  trouver  en  présence  d'un  cas  d'instauration  cataméniale 
tardive,  par  retard  de  la  première  ponte  ovulaire,  ou  bien  il 
s'agira  d'une  aménorrhée  symptomatique  de  la  chlorose,  de 
Tanémie,  de  quelque  diathèse,  d'un  état  général  en  un  mot» 
mais  avec  ovulation  normale.  Le  plus  souvent  alors,  on  ap- 
prendra que  la  jeune  fille  éprouve  plus  ou  moins  régulière- 
ment un  molimen^  non  suivi  d'hémorrhagie  utérine,  mais 
parfois  accompagné  de  leucorrhée,  de  véritables  règles 
blanches» 

Si  Ton  croit  que  l'ovulation  ne  s'est  pas  encore  produitei  on 
devra  dissuader  du  mariage  et  émettre  des  doutes  sur  la  pos- 
sibilité d'une  conception  ultérieure,  ou,  tout  au  moins,  tem- 
poriser en  instituant  un  traitement  rationnel  et  en  épiant  les 
premiers  symptômes  de  l'éveil  des  fonctions  de  génération. 

Si,  dans  la  seconde  hypothèse,  on  est  assuré  que  les  ovaires 
renferment  des  follicules  de  de  Graaf  arrivant  à  /naturité,  et 
que  la  ponte  ovulaire  a  lieu,  on  peut  conseiller  te  mariagei  la 
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grossesse  étant,  sinon  certaine,  du  moins  probable  et  possible, 
aussi  bien  que  chez  la  femme  gui  possède  un  flux  menstruel 
régulier.  Les  exemples  que  nous  avons  cités  ne  laissent,  nous 
Tespérons,  aucun  doute  à  cet  égard. 

Sans  vouloir  considérer  Tac  te  du  mariage,  ainsi  que  le  font 
certains  médecins,  comme  une  panacée  pour  tous  les  troublfê 
fonctionnels  des  organes  génitaux  chez  les  jeunes  filles,  on 
peut  cependant  espérer  à  bon  droit  que  les  modifications  im- 
portantes produites  par  les  rapports  conjugaux  au  niveau  des 
organes  sexuels  de  la  femme,  que  Texcitation  vénérienne  et 
la  congestion  pelvienne  active  qui  en  est  la  conséquence, 
pourront  prédisposer  la  muqueuse  utérine  aux  hémorrhagies, 
et  lui  permettre  de  répondre  par  un  écoulement  sanguin  pé- 
riodique à  rincitation  partie  de  Tovaire  au  moment  de  la  ma- 
turité et  de  la  déhiscence  de  chaque  vésicule.  On  troureWi 
d'ailleurs,  la  même  idée  exprimée  par  Hippocrate,  Platon  (Is 
HofPmann  (2),  Cullen  (3),  qui  conseillent  le  coït  comme  un  des 
meilleurs  traitements  de  l'aménorrhée  sans  lésions  de  l'utérus 
ou  des  voies  génitales.  Nous  nous  appuyerons  aussi  sur  les 
enseignements  de  plusieurs  de  nos  maîtres,  et  en  particulier 
de  M.  le  D*"  Dechambre  (communication  orale)  qui  a  plusieurs 
fois  observé  l'influence  heureuse  des  rapports  conjugaux  sur 
l'apparition  des  menstrues  régulières.  Le  traitement  médical 
devra,  dans  tous  les  cas,  être  activement  dirigé  contre  la  cause 
générale  (chlorose,  anémie,  syphilis,  etc..)  dont  dépend  l'a- 
ménorrhée chez  chaque  malade  en  particulier. 

On  voit,  du  reste,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  avec 
quel  soin  le  médecin  devra  procéder  à  un  examen  minutieuï 
de  tous  les  organes  et  de  toutes  les  fonctions,  sous  peine  de 
commettre  quelque  erreur  fatale  à  la  fois  à  sa  réputation  et 
aux  intérêts  qui  lui  ont  été  confiés.  Nous  en  trouvons  un 
exemple  rapporté  par  Courty  (4)  au  sujet  de  l'aménorrhée 

it)  Platon.  Inprax^  cap.  XIV. 

(2)  Hoffmann.  Med,  rat.  ayst,,  l.  IV. 

(3)  Gallon.  Eiim,  de.  méd.  Trad.  par  Bosquillon,  t.  II. 

(4)  Courty.  Loc.  cit.,  p.  379. 
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dans  ses  rapports  avec  la  stérilité.  «  On  ne  saurait  trop  recom- 
mander aux  médecins,  dit  Coui'ty,  de  s'assurer  de  la  bonne 
conformation  des  organes,  dans  les  circonstances  décisives  où 
peut  être  placée  une  jeune  fille  qui  n'a  jamais  eu  ses  mois, 
par  exemple  à  la  veille  d'un  mariage.  J'ai  connu  une  jeune 
femme  dans  ce  cas  :  le  médecin  ordinaire  consulté  avait  eu 
l'imprudence  de  conseiller  le  mariage  au  lieu  d'en  détourner 
les  parents,  sous  le  fallacieux  prétexte  que  les  excitations  con- 
jugales ne  manqueraient  pas  de  provoquer  l'apparition  du 
flux  menstruel.  Malheureusement,  je  constatai  quelques  an- 
nées après,  l'absence  complète  du  corps  de  l'utérus,  et  je  ne 
pus  laisser  aucun  espoir  de  fécondité  aux  malheureux  époux 
qui  me  consultaient.  Cette  jeune  fenmie  ne  manquait,  d'ail- 
leurs, ni  d'ovaires  (je  le  constatai  par  le  toucher),  ni  de  moli- 
men  menstruel,  ni  de  désirs  erotiques,  ni  de  perception  du 
sentiment  voluptueux.  J'ai  eu,  ajoute-t-il,  l'occasion  de  faire 
d'autres  observations  analogues.  »  Ces  cas  ne  sont  pas,  en 
effet,  absolument  rares,  un  certain  nombre  ont  été  publiés 
par  divers  auteurs,  et  Ton  peut  comprendre,  en  lisant  la  rela- 
tion de  ces  faits,  à  quelle  difficulté  de  diagnostic  ils  pour- 
raient donner  lieu  relativement  à  la  question  qui  nous  oc- 
cupe. L'exemple  suivant  que  nous  empruntons  au  D'  Cheto 
est,  croyons-nous,  intéressant  à  divei'S  points  de  vue. 

Observation  XXIV  (du  D'  Chew)  <i). 

• 

Une  femme  célibataire,  de  22  ans,  vint  me  consulter  pour  de  vives 
souffrances  dues  à  de  raménorrhée.  Elle  déclara  n'avoir  jamais  été 
réglée,  mais  que,  depuis  plusieurs  années,  elle  souffrait  de  nausées, 
céphalalgie^  tension  pénible  dans  la  poitrine,  douleurs  dans  les  lom- 
bes, et  d*une  sensation  de  lourdeur  dans  la  partie  inférieure  de  l'ab- 
domen. Ces  divers  phénomènes  duraient  environ  trois  ou  quatre 
jours  et  se  terminaient,  sans  excrétion  d'aucune  sorte  du  côté  du 
vagin,  ni  sans  aucune  hémorrhagie  supplémentaire.  Elle  n'avait 
jamais  eu  d'inflammation,  ni  de  maladie  du  côté  des  organes  génitaux, 


(i;  Edinburgh  med.  and  Surg.  Review^  i840. 
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et  sa  santé  était  excellente.  Elle  arait  toutes  les  apparences  (Tium 
femme  bien  constituée;  les  seins  bien  dÔTeloppés,  les  hanches  largei; 
à  Texamen,  les  organes  sexuels  externes  étaient  normaux.  Le  ?agia 
de.  dimension  normale  se  terminait  brusquement  à  enTiron  4  centi* 
mètres  et  demi  au-dessus  de  l'orifice  externe.  La  substance  qiJ  le 
terminait  semblait,  au  toticher  et  au  spéculum,  faire  suite  aux  parois 
du  vagin,  et  avoir  la  môme  consistance. 

En  pratiquant  le  toucher  rectal  et  en  introduisant  un  cathéter  dans 
la  vessie,  on  sentait  en  appuyant  le  doigt  rectal  sur  le  bec  du  cachets, 
que,  dans  l'espace  situé  entre  eux,  iln*axistait  pas  d'utérus;  on  ne 
pouvait  percevoir  que  le  eul-de-sac  du  vagin.  Beaucoup  de  médecins 
Texaminèrent  et  tous  furent  d'avis  qu'elle  n'avait  pas  d*utérus.  Mais» 
de  ce  qu^elle  avait  des  symptômes  d'excitation  périodique,  Paspect 
d'une  femme  bien  constituée,  et  aussi  les  besoins  sexuels,  on  ne  douta 
pas  qu*elle  ne  fût  pourvue  d'ovaires,  organes  d'où  dépendent  tontes 
les  particularités  sexuelles  de  la  femme. 

Mais  s'il  est  indispensable  de  constater  la  pi'ésence  de  l'uté- 
rus, et  même  d'un  utérus  suffisamment  développé  et  norma- 
lement conforme,  il  ne  l'est  pas  moins,  on  le  comprendra  sans 
peine,  de  s'assurer  de  l'existence  des  ovaires.  Il  existe  en 
effet,  avons-nous  dit,  des  cas  d'absence  congénitale  de  ces 
organes,  et,  si  le  plus  souvent,  cette  anomalie  se  complique 
d'autres  malformations  de  l'appareil  génital,  dans  quelques 
cas  cependant,  le  vagin,  l'utérus  et  les  trompes  ont  été,  à  l'au- 
topsie, trouvés  normaux.  Puech  (1),  qui  relate  un  certain 
nombre  d'observations  de  ce  genre,  a  insisté  sur  l'aménorrhée 
totale  et  constante,  qui  accompagne  l'absence  congénitale  des 
deux  ovaires.  U  va  sans  dire  que,  dans  des  cas  semblables,  la 
stérilité  est  fatale. 

Il  faudra  donc  être  absolument  assuré  de  la  conformation 
normale,  de  l'intégrité  parfaite  des  organes  génitaux  externes 
et  internes,  et  avoir  réuni  un  grand  nombre  de  probabilités, 
équivalant  à  une  presque  certitude,  relativement  au  fonction- 
nement régulier  des  ovaires,  pour  donner  un  avis  favorable 


Ç\)  Pueoh.  Loc.  cit. 
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au  sujet  du  mariage  d'une  jeune  Mé  aménorrhéiqtie  et  qui  a 
dépassé  l'âge  auquel  Tinstauration  cataméniale  devrait  s'ôtre 
produite. 

2®  L'aménorrhée  s^est  montrée  après  un  certain  nombre 
d^époques  menstruelles.  —  Dans  un  cas  semblable,  la  tâche  du 
médecin  se  trouve  de  beaucoup  simplifiée  et  son  rôle  devient 
plus  facile  et  moins  délicat. 

Puisque  Tinstauration  cataméniale  s'est  produite,  puisque 
(a  jeune  ^fille  a  présenté  un  certain  nombre  d'hémorrhagies 
menstruelles,  elle  est,  à  coup  sûr,  normalement  conformée  ; 
la  perméabilité  des  voies  génitales  n'est  plus  discutable  ;  le 
fonctionnement  régulier  de  l'ovaire,  la  ponte  ovulaire  ne  peu- 
vent plus  être  mis  en  doute.  Ce  premier  point  acquis,  il  reste 
cependant  à  déterminer  pourquoi  les  règles  qui  avaient 
apparu,  ont  cessé;  pourquoi  la  muqueuse  utérine  ne  fournit 
plus  de  sang  après  avoir  été  le  siège  de  phénomènes  normaux 
de  congestion  et  d'hémorrhagie  périodiques  :  l'ovaire  a-t-il 
x^essé  de  fonctionner,  ou  l'utérus  est-il  seulement  dans  l'im- 
possibilité de  suivre  l'impulsion  donnée  par  l'ovaire?  N'y  a- 
t-il  plus  de  ponte  ovulaire  ;  n'y  a-t-il  qu'une  suppression  des 
règles  ? 

La  solution  du  problème  qui  se  pose  ainsi  au  praticien  est 
d'une  grande  importance,  car  elle  condamne,  suivant  le  cas, 
la  jeune  fille  à  la  stérilité  et  au  célibat,  ou  bien  lui  laisse 
tout  l'espoir  des  joies  du  mariage  et  de  la  maternité;  il  faudra 
donc  que  le  médecin' emploie  tout  son  tact,  toute  la  perspica- 
cité de  diagnostic  dont  il  est  doué,  pour  arriver  à  formuler 
une  réponse  basée  sur  des  données  exactes  et  scientifiques. 

Il  devra  tout  d'abord  s'enquérir  des  circonstances  qui  ont 
précédé  ou  accompagné  la  disparition  des  époques  mens- 
truelles, et  rechercher  si  l'on  ne  peut  expliquer  cette  amé- 
norrhée par  une  affection  ovarique  aigué  ou  chronique  ayant 
amené  la  destruction  du  parenchyme  de  l'organe  ;  les  anam- 
nestiques,  l'examen  minutieux  de  l'état  actuel  des  organes  de 
la  reproduction,  permettront  le  plus  souvent  d'être  édifié  à  ce 
sujet 
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S'il  n'existe  aucune  raison  de  croire  à  une  lésion  grave  des 
ovaires,  et  par  suite  à  une  cessation  de  la  ponte  ovulaire,  il 
faudra  rechercher,  soit  dans  Tutérus,  soit  surtout  dans  Tétât 
général,  la  cause  du  trouble,  sans  doute  momentané,  de  la 
menstruation, 

La  première  pensée  qui  doit  venir  à  Tesprît  de  tout  méde- 
cin en  semblable  circonstance,  quelle  que  soit  la  position 
sociale,  Téducation,  la  manière  de  vivre  de  la  jeune  fille  pour 
laquelle  il  est  consulté,  c'est  la  possibilité  d'une  gross^se. 
Combien  de  fois  avons-nous  entendu  nos  maîtres  nous  mettre 
en  garde  contre  les  erreurs  que  nous  commettrions  un  jour 
fatalement  si  nous  ne  songions  pas  toujours  et  tout  d'abord  à 
cette  cause  physiologique  de  l'aménorrhée.  Dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  une  semblable  erreur  n'aurait  d'autre  inconvé- 
nient que  de  nuire,  peut-être,  à  la  confiance  accordée  jusque- 
là  au  médecin  ;  mais  combien  les  conséquences  en  seraient 
plus  graves,  si  l'homme  de  l'art,  consulté  au  sujet  de  troubla 
utérins  avec  aménorrhée,  par  une  femme  ayant  eu  antérieu- 
rement des  rapports  sexuels,  pratiquait,  sans  penser  à  la  gros- 
sesse, le  cathéterisme  de  la  cavité  utérine. 

Chez  la  jeune  fille  aménorrhéique  l'examen  des  organes 
génitaux,  nécessaire,  d'ailleurs,  dans  tous  les  cas,  permettra 
le  plus  souvent  d'éliminer  l'hypothèse  d'une  conception  ;  la 
présence  de  l'hymen,  quoique  n'étant  pas  une  preuve  absolue 
de  virginité,  autorisera  presque  toujours  cependant,  à  écarter 
tout  soupçon.  Si  l'on  constatait  au  contraire  des  signes  de  pro- 
babilité en  faveur  d'une  grossesse  cachée,  on  devrait  agir  avec 
tout  le  tact  et  la  prudence  que  commandent,  en  pareil  cas, 
l'honneur  d'une  famille  et  la  dignité  professionnelle. 

Certaines  lésions  de  l'utérus  ou  dé  ses  annexes,  la  métrite 
parenchymateuse,  la  phlegmasie  périutérine,  pourraient 
encore  être  causes  de  l'aménorrhée  et,  peut-être  aussi,  entraî- 
ner la  stérilité  par  suite  des  adhérences  vicieuses  du  pavillon 
des  trompes  aux  parois  pelviennes;  c'est  encore  au  moyen 
d'un  interrogatoire  méthodique  et  d'un  examen  attentif  de 
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Tétat  local  que  Ton  pourra  constater  Texistence  de  ces  affec- 
tions, ou  au  contraire  éliminer  une  semblable  hypothèse. 

Beste  donc  Tétat  général  sur  lequel  nous  avons  suffisam- 
ment insisté  dans  le  cours  de  notre  travail  ;  la  chlorose,  Tané- 
mie  simple  ou  symptomatique  de  tuberculose,  Tanémie  de  la 
convalescence,  la  syphilis,  le  mal  de  Bright,  etc.,  pourront 
être  considérés,  en  Tabsence  de  toute  lésion  du  système  géni- 
tal, comme  la  cause  efficiente  de  la  suppression  de  l'hémor- 
rhagie  menstruelle.  Nous  avons  démontré  d'ailleurs,  ou  du 
moins  nous  espérons  y  être  parvenu,-  que  cette  aménorrhée 
n'implique  en  rien  la  cessation  du  fonctionnement  normal  et 
périodique  de  l'ovaire  et,  par  conséquent,  n'est  nullement  un 
indice  de  stérilité.  Nous  avons  également  signalé  ce  qu'il  faut 
penser  de  l'influence  des  rapports  conjugaux  sur  la  marche  et 
la  durée  de  cette  atonie,  de  ce  silence  de  l'utérus. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  surtout  si  la  jeune  malade  éprouve 
un  molimen  mensuel  et  fournit  l'écoulement  leucorrhéiquc 
périodique  que  nous  avons  étudié  sous  le  nom  de  règles  hlavi' 
ches^  le  médecin  devra  se  prononcer  en  faveur  de  l'aptitude  à 
la  fécondation  et  ne  s'opposer  au  mariage  que  si  l'état  général 
ou  la  diathèse  dont  il  aura  constaté  Uexistence  constituent, 
par  eux-mêmes,  un  obstacle  grave  et  un  péril  menaçant. 

C'est  ainsi  que  M.  Oallard  (1)  a  résumé  cette  importante  et 
délicate  question,  dans  une  clinique  déjà  citée,  au  sujet  d'une 
jeune  fille  bien  portante,  normalement  constituée^  et  atteinte 
d'aménorrhée  de  cause  inconnue  après  une  menstruation 
régulière  ayant  duré  plusieurs  mois.  Consulté  par  la  famille 
pour  savoir  si,  mariée,  cette  jeune  fille  pourrait  avoir  des  en- 
fants, ou  si,  du  moins  elle  avait  autant  de  chances  qu'une 
autre  de  devenir  enceinte,  il  formula  son  avis  en  ces  teimes  : 
«  Elle  présente  certainement  moins  de  chances  d'être  mère 
qu'une  fenune  dont  les  règles  sont  régulières  et  normales, 
mais  elle  en  offre  plus  cependant  que  bien  des  fenmies  qui, 
parfaitement  réglées  en  apparence,  sont  atteintes  d'affections 


(1)  GallarJ.  Lon,  cit. 
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ovariques  ou  utérines,  et  ses  chances  de  grossesse  doireot 
d'autant  plus  être  physiologiguement  admises,  qu'elle  a  été 
régulièrement  menstruée  pendant  plusieurs  mois.  » 

n  est  évidemment  impossible  de  pouvoir  affirmer  à  coup 
sûr,  qu'une  femme,  môme  normalement  constituée,  soit  capa- 
ble de  devenir  enceinte  et  de  mener  à  bien  une  grossesse  ; 
mais  les  nombreux  faits  que  nous  avons  rapportés  prourent 
bien,  d'autre  part,  qu'une  femme,  dont  les  règles  sont  suppri- 
mées ou  même  n'ont  jamais  paru,  peut  être  fécondée  et  mettre 
au  monde  un  grand  nombre  d'enfants  vivants  et  bien  por- 
tants. 

Les  conditions  du  problème  sont,  on  le  voit,  multiples  et 
complexes  :  ce  sera  pour  le  praticien  affaire  de  tact  et  d'expé- 
rience, mais  il  serait  regrettaJble  que,  par  smte  d'un  préjugé 
ou  d'une^  interprétation  défectueuse  des  faits,  une  jeune  fiUet 
apte  à  devenir  une  épouse  charmante,  et,  selon  toute  probabi- 
lité, ime  bonne  mère  de  famille,  fût  injustement  condamnée, 
de  par  son  aménorrhée,  à  vivre  dans  le  célibat  (1). 

RÉSUMÉ.  —  CONCLUSIONS. 

Il  nous  semble  qu'il  est  possible  de  résiuner  ainsi  cette 
étude  ;  On  voit  des  faits  dans  lesquels  l'écoulement  sanguin 
par  les  voies  génitales,  qui  est  le  signe  caractéristique  de  la 
menstruation,  ne  s'opère  pas,  quoiqu'il  soit  sollicité  par  te 
travail  de  l'ovulation  qui  s'accomplit  dans  l'ovaire.  Ces  faits 
ne  prouvent  pas,  comme  on  l'a  prétendu,  l'indépendance  des 
deux  phénomènes  ovulation  et  flux  menstruel,  dont  la  corré- 
lation semble  établie  sur  des  données  physiologiques  certaines 
et  bien  démontrées  ;  il  prouvent  seulement  que,  dans  certainti 
circonstances  pathologiques  plus  ou  moins  faciles  à  dâeitni" 
ner  dans  lapratique^  l'ovulation  peut  se  faire  sans  que  Texci- 
tation  qu'elle  provoque  dans  le  reste  du  système  génital  soit 
assez  forte  pour  produire  l'hémorrhagie  habituelle. 


(1)  Gallard.  ùoc.  cit. 
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On  retrouve  presque  toujours  Tune  ou  l'autre  de  ces  condi- 
tions pathologiques  (locales  ou  gên&ales)  chez  les  femmes  qui 
conçoivent  pendant  une  période  d*am6norrhée. 

Nous  formulerons  donc,  sous  les  réserves  énoncées  au  cours 
de  la  discussion,  les  conclusions  suivantes  : 

l"*  Si,  chez  la  femme  adulte  et  normalement  constituée,  il 
ne  se  produit  pas  de  flux  menstruel  en  Tabsence  de  Tovaire 
ou  du  fonctionnement  physiologique  de  cet  organe,  la  ponte 
ovulaire  peut  au  contraire  avoir  lieu,  dans  quelques  cas,  san9 
que  se  produise  l'écoulement  sanguin  qui  est  le  phénomène 
extérieur  de  la  menstruation. 

2«  Il  ne  faut  pas  voir,  dans  les  faits  cités  à  Tappui,  un  argu- 
ment en  faveur  de  la  théorie  de  la  disjonction  entra  l'ovula- 
tion et  la  menstruation.  Celle-ci,  normalement  dépendante  de 
la  ponte  ovulaire,  peut  parfois  faire  défaut,  lorsqu'il  existe 
chez  la  femme  une  cause  locale  ou  générale,  plaçant  Tutérus 
dans  l'impossibilité  de  fournir  les  éléments  d'une  hémorrha- 
gie  sous  l'influencé  de  l'excitation  partie  de  l'ovaire. 

S""  L'aménorrhée,  dans  ces  circonstances ,  n'est  pas  un 
indice  de  stérilité.  Il  existe  un  assez  grand  nombre  d'exemples 
de  grossesses  survenues  au  cours  de  l'aménorrhée. 

4®  Le  médecin  devra  rechercher,  avec  le  plus  grand  soin,  la 
cauBC  de  l'aménorrhée,  pour  se  prononcer  sur  l'aptitude  au 
jnariage  et  à  la  fécondation  des  jeunes  fllles  aménorrhéiques. 


KYSTE  DE  L'OVAIRE  DROIT;  OVARIOTOMIE;  QUÊRISON 

Par  le  D'  Mas«wreL 


M»«6uério,  demeurant  àSaint-Ouen  en-GhampagDe(Sarthe),àgé6 
de  37  ans,  grande,  brune  chAlain,  d'une  bonne  constitution,  réglée 
depuis  rage  de;;i5  ans,  mariée  à  30  ans,  a  eu  une  première  grossesse 
en  juillet  1878  suivie  d'un  accouchement  facile.  Vers  la  fin  de  l'année 
1879,  elle  s'est  aperçue  que  son  ventre  commençait  à  grossir,mais  sa 
santé  continuant  à  être  bonne,  elle  se  crut  de  nouveau  enceinte. 


304  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE . 

bien  que  la  menstruation  ait  continué.  Toutefois,  cet  état  se  prolon- 
geant, elle  alla  consulter  un  médecin  qui  constata  de  la  fluctuation 
et  fit  une  ponction  qui  donna  issue,  au  dire  de  la  malade,  à  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  clair.  Le  liquide  revint  assez  rapidement 
et  de  nouvelles  ponctions  durent  ôlre  pratiquées  à  environ  deux 
mois  d*interv8Ue.  En  juillet  1880  survint  une  seconde  grossesse  qui 
86  termina  avant  terme  par  la  naissance  d*un  enfant  qui  ne  vécut 
que  quelques  jours.  A  partir  de  ce  moment,  les  règles  furent  suppri- 
mées pendant  un  an,  pour  reparaître  ensuite,  mais  d^une  façon  îrré- 
guliôre,  revenant  tantôt  tous  les  quinze  jours,  quelquefois  tous  les 
mois.  La  malade  avait  déjà  subi  treize  ponctions,  lorsque  je  la  vis 
pour  la  première  fois  au  mois  de  mai  1882. 

L'état  général  était  encore  bon;  peu  dMmaciation;  le  ventre 
énorme,  saillant,  uniformément  distendu,  comme  dans  Thydropisie 
ascite,  présentait  une  fluctuation  facile  à  percevoir.  La  matité  était 
généralisée  et  se  constatait  partout,  sauf  à  la  région  épigastrique, 
où  Ton  trouvait  de  la  sonorité.  Au  toucher,  l'utérus  paraissait  encore 
assez  mobile,  légèrement  abaissé,  le  col  un  peu  dévié  à  droite.  Du 
reste,  pas  d'autre  douleur,  qu'une  gêne  très  grande  apportée  dans  le 
jeu  des  organes  intra-thoraciques  par  la  distension  de  Tabdomen.Le 
diagnostic  de  kyste  ovarique  fut  posé. 

Cinq  nouvelles  ponctions  furent  pratiquées  à  environ  deux  mois 
dMntervalle,  donnant  à  chaque  fois  de  15  à  18  litres  d'un  liquide 
clair,  séreux,  sauf  à  la  dernière  ponction,  où  le  liquide  commence  à 
devenir  légèrement  visqueux.  La  malade  supportait  bien  ees  opéra- 
tions répétées  et  pouvait,  entre  chacune  d'elles,  reprendre  ses  occu- 
pations ordinaires. 

Sollicitée,  la  malade  consentit,  le  23  janvier  1883,  à  entrer  à  Thô- 
pital  d'Angers,  où  elle  fut  soumise  à  Texamen  des  docteurs  Deza* 
neaux  et  A.  Guichard.  Une  dix-neuvième  ponction  fut  pratiquée  par 
leurs  soins,  le  27  janvier,  et  donna  issue  à  47  litres  d'un  liquide  clair, 
visqueux,  ne  donnant  aucun  précipité  par  la  chaleur  ou  Tacide  ni- 
trique. 

L'analyse  de  ce  liquide,  faite  par  M.  le  D'  Hébert,  chef  des  tra- 
vaux anatomiques,  donna  le  résultat  suivant  : 

Liquide  légèrement  trouble,  moins  lourd  que  l'eau.  D  s  dS. 
Réaction  neutre. 
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Albumine 0.55  pour  400  parties. 

Paralbumine  précipitée  par  le  sulfate 
de  magnésie • 0.41  — 

Matière  grasse  soluble  dans  Péther. ...    21 .33  — 

—         ^        —     dans  l'alcool...     15.60  — 

Présence  d'un  peu  de  glycérine  provenant  probablement  d'un  com- 
mencement de  saponification  de  ces  corps  gras. 

Dosage  de  la  glycérine impossible. 

Sels  organiques insignifiants. 

Bases difficiles  à  trouver. 

L'examen  du  ventre  après  la  ponction  permit  de  constater  Ja  pré- 
sence d'un  kyste,  à  parois  probablement  peu  épaisses,  avec  présomp- 
tion d'adhérences,  eu  égard  surtout  au  grand  nombre  de  ponctions 
pratiquées.  Aussi  le  diagnostic  de  kyste  ovarique  uniloculaire  à  pu- 
rois  minces  fut-il  confirmé. 

Dans  ces  conditions,  l'ovariotomie  fui  proposée  et  acceptée,  et 
Topéralion  pratiquée,  le  13  février,  par  M.  le  professeur  Dezaneaux, 
assisté  de  MM.  les  docteurs  Guichard,  Lucas,  Tesson,  Gripat,  Mul- 
lois  et  Mascarel. 

La  veille,  le  gros  intestin  avait  été  vidé  par  l'administration  de 
30  grammes  d^huile  de  ricin,  et  un  bain  antiseptique  de  Pennés  avait 
été  pris. 

La  malade  ayant  été  soumise  aux  inhalations  du  chloroforme,  une 
incision  de  6  ceniimètres  environ,  partant  au-dessouj  de  l'ombilic 
pour  s'arrêter  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  fut  prati- 
quée sur  la  ligne  médiane.  La  division  successive  des  couches  de  la 
paroi  abdominale  effectuée,  le  péritoine  fut  incisé  sur  la  sonde  canne- 
lée, en  même  temps  que  le  sang  des  nombreux  vaisseaux  intéressés 
était  arrêté  au  fur  et  à  mesure,  au  moyen  de  pinces  hémostatiques. 
L'ouverture  du  péritoine  donna  issue  à  une  très  petite  quantité  de 
sérosité  péritonéale,  et  aussitôt  le  kyste  apparut  entre  les  lèvres  de 
la  plaie.  Une  ponction  fut  alors  pratiquée  dans  le  kysle  et  donna 
issue  à  une  certaine  quantité  de  liquide  gélatineux  analogue  à  celui 
retiré  par  la  ponction,  et  la  tumeur  fut  maintenue  à  l'aide  de  pinces 
à  plateau,  pendant  qu'elle  se  vidait,  de  telle  sorte  qu'aucune  portion 
du  liquide  ne  put  s'écouler  dans  la  cavité  péritonéale. 

L'exploration  digitale  permit  alors  de  constater  des  adhérences 
solides  et  nombreuses,  tant  à  la  partie  supérieure  qu'à  la  partie  infé- 
rieure, mais  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  au  niveau  des  ponc- 
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lions  pratiquées  et  dans  le  voisinage  de  Tombilic,  adhérences  remon- 
tant à  cet  endroit  jusqu'au  niveau  de  Tappendice  xiphoTde.  Ces 
adhérences  étaient  surtout  pariétales  ;  quelques-unes  cependant,  plus 
lâches,  se  rattachaient  à  Tépiploon  et  aux  anses  intestinales. 

Une  partie  de  ces  adhérences  ayant  été  détachée  avec  le  doigt,  en 
présence  de  leur  multiplicité  et  de  leur  solidité,  et  d'un  autre  côté, 
eu  égard  au  volume  de  la  tumeur,  Thabile  chirurgien  d'Angers  déga- 
gea la  partie  médiane  du  kyste,  de  façon  à  pouvoir  jeter  deux  liga- 
tures entre  lesquelles  la  tumeur  fut  sectionnée  par  la  moitié.  L'inci- 
sion cutanée  fut  alors  agrandie  de  5  à  6  centimètres,  de  façon  à 
remonter  jusqu'à  Tombilic.  Cette  division  du  kyste  en  deux  parties, 
Tune  supérieure  l'autre  inférieure,  simplifia  dès  lors  beaucoup  l'opé- 
ration. La  moitié  supérieure  fut  d'abord  dégagée  de  ses  adhérences 
pariétales  et  intestinales,  tant  avec  le  doigt  qu'avec  la  spatule,  et 
complètement  enlevée.  Ces  adhérences,  solides  et  nombreuses,  furent 
laborieuses  à  rompre,  et  leur  vascularité  exigea  quelques  ligatures 
et  Tapplication  de  pinces  hémostatiques.  Une  ou  deux  anses  intesti- 
nales saillantes  furent  maintenues  avec  des  flanelles  chaudes.  Le 
champ  opératoire,  devenu  ainsi  plus  libre,  il  devint  plus  aisé  d'atta- 
quer la  partie  inférieure  du  kyste,  dont  les  adhérences  moins  solides 
furent  détachées  avec  le  doigt.  La  tumeur,  devenue  mobile,  put  être 
pédiculisée,  et  l'on  put  reconnaître  alors  que  le  kyste  s'était  déve- 
loppé à  droite,  que  l'ovaire  gauche  était  sain  et  que  les  deux  trompes 
étaient  accolées  aux  parois  latérales  du  kyste.  Le  pédicule,  qui  était 
large  et  court,  fut  étranglé  dans  un  lien  fortement  serré,  et  le  clamp 
ayant  été  appliqué  au-dessous  de  la  ligature  enserrant  les  deux 
trompes,  toute  la  portion  exubérante  de  la  tumeur  fut  excisée. 

La  tumeur  enlevée,  le  sang  et  la  sérosité  épanchés  dans  la  cavité 
abdominale  furent  épongés  soigneusement,  et  cinq  ligatures,  dont 
deux  épiploïques  furent  abandonnées  dans  l'abdomen.  L'hémorrha- 
gie,  grâce  à  Thémostase  soigneusement  pratiquée  au  fur  et  à  mesure 
de  l'ouverture  des  vaisseaux  avait  été  à  peu  près  nulle. 

La  toilette  péritonéale  terminée,  le  pédicule  fut  attiré  dans  l'angle 
inférieur  de  l'incision  et  la  plaie  fermée  par  trois  points  de  suture  pro- 
fonde et  sept  points  de  suture  superficielle  au  moyen  de  fils  d'argent 

La  plaie  ainsi  fermée,  sauf  dans  la  partie  inférieure  occupée  par 
le  clamp,  la  surface  de  section  du  pédicule  fut  cautérisée  avec  da 
perchlorure  de  fer  et  entourée  d*amadou  phéniqué. 

Cette  opération  laborieuse  avait  duré  près  de  deux  heures.  La  mé- 
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thode  antiseptique  fut  appliquée  dans  toute  sa  rigueur,  tant  pour 
l'opération  elle-même,  pratiquée  au  milieu  d'une  atmosphère  phéni- 
quée  entretenue  au  moyen  d*un  pulvérisateur,  que  pour  le  pansement 
qui  suivit.  Les  suites  en  furent  des  plus  simples.  Ainsi,  nous  voyons, 
d'après  les  notes  qu'a  bien  voulu  nous  communiquer  M.  Badon, 
rinterne  distingué  et  très  zélé  de  M.  Dezaneaux,  que  : 
Le  1"' jour,  le  pouls  monte  k  100,  et  la  température  à  ^S^fi. 
Prescription.  —  Pilule  de  1  cenligr.  d'extrait  thébalque  toutes  les 
quatre  heures.  Café.  Rhum.  Gathétérisme  dans  la  soirée. 
2«  jour.  —  Matin,  P,  115  ;  T.  38o,6.  —  Soir,  P,  120  ;  T.  39«,4. 
La  malade  urine  seule  et  assez  facilement.  Môme  prescription. 
3«  jour.  ^  Matin,  P.  100  ;  T.  36S6.  —  Soir,  P.  106  ;  T.  39»,2. 
La  malade  s'est  plainte  de  légères  coliques  dues  à  la  présence  de 
gaz  dans  l'intestin.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Toux  nerveuse, . 
à  laquelle  la  malade  est  sujette  après  chaque  ponction. 
4«  jour,  —  Matin,  P.  98;  T.  38o,4.  —  Soir,  P.  88;  T.  38o,5. 
La  nuit  a  été  bonne.  Léger  ballonnement  à  la  partie  supérieure  du 
ventre.  Lavement  huileux.  Dans  la  journée,  quatre  vomissements,  ou 
plutôt  vomiturions  comprenant  beaucoup  de  crachats  muqueux. 

5«  jour.  —  Premier  pansement.  La  plaie  a  bon  aspect.  Les  sutures 
superficielles  sont  enlevées.  Le  clamp  présente  une  certaine  mobilité. 
La  malade  prend  une  rôtie  au  vin.  Dana  la  soirée  se  déclarent  quel- 
ques vomissements. 

Matin,  P.  84  ;  T.  38°.  -  Soir,  R.  88  ;  T.  37»,8. 
6*  jour.  —  Nuit  mauvaise.  La  malade  a  eu  de  fréquents  vomisse- 
ments  verdâtres. 

Presoriptioîi,  — -  Gfanules  de  sulfate  neutre  d'atropine.  Lavement 
alimentaire  composé  de  bouillon,  vin,   lait,  environ  un  verre  de 
chaque.  Les  pilules  d'extrait  thébaîque  sont  réduites  de  moitié.   La 
ptaie  offre  toujours  un  très  bon  aspect. 
La  journée  est  relativement  bonne. 

Matin,  P.  88  ;  T.  38<»,6.  —  Soir,  P.  84  ;  37%6. 
7«  jour.  — ^"  La  nuit  a  été  meilleure  que  la  précédente,  sans  être 
bonne.  Deux  vomissements.  Dans  la  journée,  lavement  alimentaire 
et  continuation  des  granules  d*atropine« 

MaUn,  P.  80;  T.  37o,4.  —  Soir,  P.  80;  T.  37S6. 
S^  jour.  —  La  nuit  a  été  excellente.  Le  point  supérieur  de  la  sa-* 
ture  profonde  est  enlevé;  le  pédicule  est  complètement  détaché.  La 
plaie,  en  très  bon  état,  présente  une  très  légère  suppuration.  Ventre 
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un  peu  bftlloDDé.  Dans  la  journée,  la  malade  s^alimente  (œufs,  laii 
et  Yin). 

Depuis  ce  moment,  la  malade  marche  régulièrement  et  rapidement 
vers  la  guérison. 

Le  11*  jour,  les  derniers  points  de  suture  profonde  et  superGclelk 
étaient  enlevés^  la  plaie  était  cicatrisée,  et,  à  part  un  petit  abeés  su- 
perficiel de  la  paroi  abdominale  qui  suppura  pendant  quelques  jours, 
U  n*y  a  rien  à  signaler  jusqu'au  moment  où  la  malade,  entièrement 
rétablie,  eut.  son  exéat  le  25  mars,  c*est-à-dire  quarante  jours  après 
Topération, 

Depuis  ce  temps,  la  santé  de  M°>«  Quérin  est  redevenue  florissante; 
elle  a  repris  ses  occupations  ordinaires  et  se  livre,  comme  avant  sa 
maladie,  aux  rudes  travaux  de  la  campagne,  et  j*ajoute  que,  malgré 
Tabsence  de  ses  deux  trompes,  elle  voit  chaque  mois  ses  règles  reve- 
nir régulièrement. 

REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 
Séance  du  il  juin  1883. 

Kystes  de  rosaire  enclavés  dans  le  ligament  large  ;  conséqaences 
de  cette  disposition  an  point  de  vue  de  roFariotomie,  par  le  D'  Ter- 
RiLLON.  —  L'histoire  des  kystes  en  partie  enclavés  dans  le  ligamen 
large  est  assez  incomplète.  Les  principaux  articles  publiés  sur  ce  su- 
jet sont  :  un  chapitre  de  Hégar  et  Kaltenback  dans  leur  ouvrage  sur 
les  opérations  de  la  gynécologie  (Stutlgard,  1881);  un  article  de  Karl 
Schrœder  dans  les  Archives  de  gynécologie  allemande,  1878,  à  propos 
de  faits  observés  par  lui  ;  quelques  remarques  de  Mûller  (de  Berne , 
Corresp,  Blatt  fur  Chir,,  1879,  qui  a  vu  plusieurs  cas  semblables; 
enfin  des  indications  éparses  dans  les  cliniques  de  Pôan,  Tarticle 
Kœberlô  sur  l'ovariotomie.  (Dict.  deméd.^  de  chir:  pratiques  et  Pé^ 
Cliniques,  t.  I.) 

Voici  les  observations  résumées  sur  lesquelles  est  fonde'  ce  tr^' 
vail  : 

Obs.  I.  —  Sysle  muUiloculaire  de  TotHure;  enclavement  dans  U  1^9^' 
ment  large  ;  décorticalion;  érysipèle  cuméeutifà  l'opération;  guérison.  - 
M™o  X...,  30  ans.  Trois  enfants  ;  le  dernier  âgé  de  8  ans.  Augmenta- 
tion de  volume  du  ventre  depuis  un  an.  Tumeur  abdominale  toIui^i' 
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neose,  nettement  fluctuante,  remontant  à  8  centimètres  au-dessus  de 

Pombilic.  Pas  d'ascite.  L'utérus  semble  normal  au  toucher  vaginal;  il 

est  peu  mobile. 

Opération  le  13  mars  1883.  —  Kyste  libre  de  toute  adhérence  avec 

la  paroi  abdominale.  Ponction  donne  issue  à  6  litres  de  liquide  vis- 
queux. Après  la  ponction,  la  partie  du  kyste  qui  occupait  le  flanc 
gauche  est  facilement  attirée  au  dehors;  mais  en  passant  la  main 
dans  Tabdomen,  on  constate  que  la  tumeur  envoie  un  prolongement 
dans  répaisseur  du  ligament  large  gauche,  et  occupe  ainsi  une  grande 
partie  du  petit  bassin.  La  trompe,  très  hypertrophiée,  est  étalée  à  la 
surface  du  kyste. 

La  trompe  est  d'abord  sectionnée  entre  deux  ligatures  ;  puis,  par 
une  section  verticale,  Tutérus  est  séparé  de  Taileron  gauche  du  liga- 
ment large.  On  décortique  alors  facilement  le  feuillet  étalé  à  la  pur- 
face  de  la  tumeur  jet  on  forme  un  pédicule  constitué  par  les  vaisseaux 
utéro-ovariens  hypertrophiés,  pédicule  lié  avec  deux  flls  de  soie.  La 
partie  du  ligament  large  sur  laquelle  a  porté  la  section  est  également 
liée  avec  deux  fils  de  soie. 

La  surface  saignante  résultant  de  la  décorticalion  est  diminuée  au- 
tant que  possible,  en  réunissant,  au  moyen  de  petites  sutures,  les 
lambeaux  des  deux  feuillets  du  ligament  large. 

Le  22  mars,  neuf  jours  après  Topératibn,  malgré  un  érysipèle  des 
parties,  les  fils  sont  enlevés,  la  malade  est  convalescente. 

Obs.  il  —  Ky$t€  multiloculaire  et  aréolaire  de  Vovaire  gauche  \  en- 
clavement dans  le  ligament  large \  ablation  incomplète;  drainage;  guéri- 
son,  —  M*»»  P...,  28  ans.  N*a  jamais  eu  de  grossesse.  Début  de  la  ma- 
ladie au  mois  de  novembre  1882.  Le  ventre  augmente  de  volume  à 
gauche.  Envies  fréquentes  d'uriner.  Dysurie.  Epreintes. 

A  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  tumeur  fluctuante,  remontant 
un  peu  au-dessus  de  l'ombilic.  L'utérus  est  un  peu  remonté  et  rejeté 
du  côté  droit  d'une  façon  notable;  la  tumeur  est  sentie  dans  le  cul- 
de-sac  gauche  qu'elle  efface  en  partie. 

Le  5  février  1883,  ponction  sur  la  ligne  médiane  avec  l'aspirateur 
Dieulafoy.  4  litres  de  liquide  verdfttre  et  légèrement  sirupeux. 

'  Opération  le  12  février  i883.  —  L'incision  abdominale  Tut  prolongée 
à  5  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic  ;  aucune  adhérence  de  la  tu- 
meur à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Quatre  ponctions  donnent 
issue  à  2  litres  de  liquide  gélatineux.  L'exploration  avec  la  main  fait 
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reconnaître  que  la  tumeur  est  située  en  grande  partie  dans  Pépaîs- 
seur  du  ligament  large  ;  il  y  a  enclavement  et,  par  suite,  pas  de  pé- 
dicule. 

La  décortication  lente,  selon  le  procédé  habituel,  fut  bientôl  jugée 
impossible  ;  on  résolut  alors  d'enleyer  la  plus  grande  partie  de  la  tu- 
meur et  d^abandonner  la  portion  adhérente.  La  partie  la  plus  impor- 
tante fut  attirée  au  dehors,  et  les  parois  du  kyste  ayant  été  fixées 
préalablement  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  au  moyen  de  deux 
broches,  on  fit  la  section  de  la  portion  extra-abdominale  du  kyste. 

La  partie  restante  était  constituée  par  une  cavité  anfractueuse  aréo- 
laire  contenant  un  liquide  brunâtre  très  épais.  Le  nettoyage  de  cette 
cavité  effectué,  deux  gros  drains  furent  placés  debout  dans  la  cavité, 
les  extrémités  ressortant  par  Touverture  abdominale. 

L'opération  fut  ensuite  terminée  comme  à  Tordinaire  et  le  panse- 
ment de  Lister  appliqué. 

La  partie  enlevée  pesait  environ  1  kilogramme  ;  elle  était  composée 
de  masses  noirâtres  avec  cloisons  épaisses,  charnues,  très  vaseu- 
l^ires. 

Suites  simples.  La  malade  quitte  l'hôpital  le  2  avril.  Au  1^  juin, 
elle  n*a  plus  qu'un  tube  de  4  centimètres  de  long.  Au  i^  juillet,  la 
plaie  est  fermée. 

Obs.  III.  —  Kyste  multiloculaire  des  deux  wmres  ;  wariolomie  inotm'^ 
plète]  un  des  kystes  est  enlevé;  l'autre^  adhérent  au  ligament  large^  est 
enlevé  partiellement'^  drainage;  mort  au  vingtième  jour  par  péritonite 
purulente,  —  M.  H...,  58  ans.  Réglée  normalement  jusqu'à  40  ans, 
époque  de  la  ménopause. 

Les  premiers  symptômes  remontent  à  une  dizaine  d'années.  Une 
tumeur  du  volume  du  poing  apparut  dans  la  partie  inférieure  droite 
de  Tabdomen  ;  deux  autres  grosseurs  apparurent  ensuite  dans  le  voi- 
sinage de  la  première.  Depuis,  toutes  ces  tumeurs  paraissent  s'être 
réunies  et  ont  augmenté  progressivement. 

Au  15  janvier  1883,  la  tumeur  développée  sur  la  ligne  médiane  re- 
monte à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  ;  elle  semble 
divisée  en  deux  lobes  par  un  large  sillon.  Mobilité  presque  nulle. 
Fluctuation  obscure.  Pas  d'ascite. 

L'utérus  est  fortement  remonte,  appliqué  derrière  le  pubis,  et  le 
cul-de-sac  postérieur  est  occupée  par  une  tumeur  arrondie,  vague- 
ment fluctuante. 
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Le  25  février,  une  ponction  sur  la  ligne  médiane  donne  issue  à 
900  grammes  d'un  liquide  visqueux  grisâtre.  La  malade  a  maigri,  son 
appétit  est  faible,  ses  forces  diminuées. 

Opération  le  13  février.  —  Incision  prolongé3  un  peu  au-dessus  de 
rombilic.  Plusieurs  ponctions  ne  donnent  issue  qu'à  de  très  petites 
quantités  de  liquide.  On  reconnaît  alors  qu'il  existe  deux  kystes  ova» 
riques:  un  à  droite,  moins  volumineux  et  pédicule;  un  à  gauche, 
libre  dans  Tabdomen,  mais  enclave  dans  le  bassin  par  le  péritoine 
réfléchi  sur  lui. 

Le  kyste  droit  est  facilement  opéré;  quant  à  la  tumeur  gauche,  ses 
parois  sont  fixées  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale  avec 
des  sutures,  et  deux  broches  sont  appliquées  qui  réunissent  ensemble 
les  bords  de  la  plaie  et  les  parois  du  kyste. 

On  enlève  alors  toutes  les  parties  du  kyste  saillant  au  dehors  et  on 
place  dans  la  cavité  du  kyste  abandonné  deux  gros  tubes  à  drainage. 
Pansement  de  Lister. 

Le  premier  kyste  pesait  2  kilogrammes  ;  la  portion  extraite  du  se- 
cond pesait  900  grammes. 

Après  quelques  jours  d'amélioration,  la  malade,  prise  de  périto- 
nite, succombe  le  6  mars. 

Malgré  la  disposition  à  peu  près  identique  du  prolongement  kysti- 
que enclavé  dans  le  ligament  large  dans  ces  trois  cas,  nous  trouvons 
entre  eux  des  différences  essentielles. 

Dans  le  premier  cas,  début  peu  éloigné,  adhérences  encore  molles, 
décortication  facile.  Dans  le  second,  l'opération  reste  incomplète,  et 
a  à  lutter  contre  les  symptômes  de  septicémie.  La  guérison  a  été 
obtenue,  mais  op  peut  craindre  une  récidive. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  la  péritonite  semble  due  à  une  propa- 
gation de  la  suppuration  du  kyste  à  travers  la  paroi  trop  mince  qui 
le  séparait  du  péritoine. 

Il  faut  séparer  tout  d'abord  des  kystes  enclavés  que  nous  avons  spé- 
cialement en  vue  les  kystes  para-ovariques  nés  dans  l'épaisseur  du 
ligament  large  aux  dépens  de  l'organe  de  Rosenmuller,  qui  n'ont  ni 
la  structure,  ni  la  gravité  des  premiers. 

Nous  savons  que  ce  qui  crée  la  difficulté  opératoire  dans  les  ova- 
riotomies,  c'est  l'existence  d'adhérences  ;  or,  il  y  a  une  distinction 
à  établir  entre  les  adhérences. 

En  effet,  en  dehors  des  adhérences  proprement  dites,  dues  à  une 
inflammation  adhésive,  la  tumeur  ovarienne  peut  contracter  avec  des 
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Organes  voisins,  en  dehors  de  toute  inflammation,  des  rapports  tels 
que  la  dissection  devient  difficile,  souvent  môme  impossible.  C'est  le 
mode  de  développement  de  la  tumeur  elle-même  qui  est  la  cause  de 
ces  rapports  insoliles  et  dangereux. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  tumeur  s'est  infiltrée  en  partie  dans 
le  ligament  large.  Dans  la  plupart  des  cas,  un  lobe  seul  du  kyste  ova- 
rîque  évolue  dans  cette  direction  pendant  que  les  autres  s^accroissent 
du  côté  de  la  cavité  péritonéale.  De  la  sorte,  il  se  forme  une  tumeur 
composée  de  deux  portions  distinctes  :  Tune  supérieure  libre  (dans  le 
péritoine,  ordinairement  beaucoup  plus  volumineuse  ;  Tautre,  cachée 
dans  le  ligament  large  qui  la  recouvre  de  tous  côtés. 

Or,  à  mesure  que  cette  portion  se  développe  en  dédoublant  les 
deux  feuillets  du  péritoine,  elle  tend  à  se  mettre  en  contact  :  d'une 
part,  avec  les  parties  latérales  de  Tutérus^  de  la  vessie  et  môme  de  la 
partie  supérieure  du  cul-de-sac  vaginal  ;  d*autre  part,  avec  les  parois 
du  bassin,  les  vaisseaux  et  nerfs  iliaques,  et  aussi  avec  Turetère.  Ces 
rapports  sont  directs,  et,  à  la  longue,  il  pourra  y  avoir  une  véritable 
adhérence.  Une  circulation  commune  s'établira,  d*où  échange  de  vais- 
j^eaux  entre  la  partie  envahie  et  le  kyste  qui  se  développe  et  augmente 
toujours.  La  vascularité  de  celui-ci  étant  augmentée,  sa  vitalité  plus 
grande,  les  sections  qui  doivent  porter  sur  ce  tissu  vasculaire  inter* 
médiaire  donneront  plus  de  sang  et  compliqueront  Topération. 

Il  faut  dire  aussi  qu'avant  cette  période  d'adhérence  vraie,  le  pro- 
longement kystique  est  pour  ainsi  dire  libre  dans  Tépaisseur  du  liga- 
ment large,  et  facile  àénucléer.  Plus  le  début  est  éloigné,  et  plus  les 
connexions  devienennt  intimes,  et  la  dissection  délicate  ou  impos- 
sible. 

Tantôt  ce  prolongement  se  porte  directement  en  bas  et  en  dedans, 
de  manière  à  se  mettre  directement  en  rapport  avec  le  plancher  pel- 
vien, Tutérus,  la  vessie  et  les  parois  du  petit  bassin,  tantôt  il  se 
dirige  en  arrière,  soulève  en  TefTaçant  le  repli  de  Douglas,  et  vient  se 
mettre  en  rapport  avec  Tintestin  :  enfin  en  atteignant  la  face  inférieure 

des  vertèbres  lombaires,  elle  soulève  le  mésentère  et  Tintestin  grêle 
avec  lequel  elle  contracte  des  adhérences. 

Malheureusement,  il  est  impossible  d'établir  un  diagnostic  précis 
de  cette  position  du  kyste  ovariquo  dans  Tépaisseur  du  ligament.  — 
Cependant,  on  peut  le  soupçonner,  lorsqu^on  sent  une  partie  de  la 
tumeur  proéminente  à  côté  ou  derrière  le  col  utérin,  au  niveau  du 
cul-de-sao  vaginal.  —  Si  T utérus  est  entraîné  en  haut,  cela  peut  tenir 


.  *" 
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aussi  à  ce  fait  que  les  orgapes  adhérents  au  kyste  ont  suivi  celui-ci 
dans  son  développement  du  côté  de  l'abdomen. 

Le  cathétérisme  vésical  peut  aussi  donner  des  renseignements 
utiles,  la  vessie  pouvant  être  entraînée  par  le  kyste.  Les  lésions 
rénales,  avec  rétention  et  urémie,  peuvent  indiquer  une  compression 
de  Turetère. 

Enfln,  la  présence  des  intestins  au-devant  de  la  tumeur  permettrait 
de  penser  qu'en  se  portant  vers  la  colonne  vertébrale,  elle  a  soulevé 
le  péritoine,  et  par  conséquent  l'intestin. 

Mais  ces  signes  n'ont  qu'une  valeur  relative.  Le  pronostic  de  ces 
kystes  enclavés  est  ordinairement  très  grave  à  cause  de  l'absence  de 
pédicule.  Outre  la  difficulté  de  la  dissection  qui  expose  à  blesser  des 
organes  importants,  on  a  à  compter  avec  les  chances  de  septicémie 
résultant  d'une  large  surface  sanglante.  Ailleurs,  l'abandon  d'une 
partie  de  la  tumeur  qu'on  laisse  en  place  expose  la  malade  soit  à  une 
fistule  permanente,  soit  à  une  récidive. 

Dans  le  cas  ou  la  décortication  totale  est  possible,  il  est  toujours 
utile  de  diminuer  autant  que  possible  la  plaie  qui  résulte  de  l'abla- 
tion du  kyste,  en  suturant,  au  moyen  de  petits  catguts,  les  lambeaux 
des  feuillets  du  péritoine.  Si  la  décortication  est  impossible,  mais 
nous  conseillons  de  la  tenter  dans  tous  les  cas,  on  n'enlèvera  que  la 
partie  du  kyste  qui  peut  faire  saillie  à  l'extérieur.  La  cavité  kystique, 
fixée  aux  bords  de  l'incision  abdominale,  sera  nettoyée  avec  soin  et 
drainée  dans  toutes  ses  anfractuosités.  Dans  quelques  cas  spéciaux, 
on  pourra  faire  un  drainage  vaginal. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'emploi  des  précautions  antisep- 
tiques les  plus  minutieuses. 

Séance  du  4  juillet  1883. 

M.  Terrier,  qui  a  étudié  dans  un  travail  spécial  (Revue  de  Chirur^ 
gie^  1881)  les  opérations  incomplètes  auxquelles  ces  kystes  donnent 
lieu,  revient  ici  sur  l'intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  ce 
genre,  et  il  pense  que  des  règles  absolues  sont  impossibles  à  établir 
pour  ces  cas  compliqués  et  par  conséquent  graves. 

Dans  l'ovariotomie  ordinaire  commune,  le  pédicule  vasculaire,seul 
ou  presque  seul  important  pour  l'opérateur,  est  formé  par  la  réunion 
des  vaisseaux  utôro-ovariens  et  des  vaisseaux  utérins  provenant  sur- 
tout de  l'angle  de  l'utérus.  Ce  pédicule  unique,  traité  parleclamp  ou 
par  les  ligatures,  est  attiré  au  dehors  ou  abandonné  le  plus  souvent 
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dans  la  cavité  abdominale.  Mais,  le  kyste  devenant  plus  Toluinîn6uz 
ou  plutôt  s*élarglssant,  les  vaisseaux  tendent  à  ae  dissocier,  et  Ton 
peut  observer  deux  pédicules,  Tun  interne,  utérin^  Pautre  externe, 
utérO'Ovarien,  Entre  ces  deux  pédicules,  le  kyste  arrive  presqu'au 
bord  supérieur  du  ligament  large,  parfois  même  le  dédouble  un  peu, 
sans  d'ailleurs  y  contracter  des  adhérences  très  intimes  ;  aussi  est-il 
facile  de  les  dissocier  et  de  libérer  la  tumeur,  dès  que  les  deux  pédi- 
cules sont  liés  et  sectionnés.  Il  cite  deux  cas  très  nets  de  cette  forme 
de  pédicule. 

Mais  réuucléation  n*est  pas  toujours  au'Ssi  simple,  et  il  le  prouve 
par  Teiamen  de  cinq  autres  faits.  Tantôt  il  a  dû  déchirer  le  ligament 
large,  décortiquer  le  kyste,  puis  former  les  deux  pédicules  et  les  lier 
pour  enlever  la  tumeur  ;  dans  un  autre  cas,  il  a  lié  d*abord  les  deux 
pédicules,  excisé  la  partie  gênante  du  kyste,  puis  disséqué  les  pro- 
ductions kystiques  enclavées  dans  le  ligament  large  en  ménageant 
Turetère  ;  ailleurs  il  lie  le  pédicule  utéro-ovarien,  ênuclée  le  kyste 
après  avoir  ouvert  la  lame  antérieure  du  ligament  large,  et  finit  par 
le  pédicule  intérieur  ou  utérin  ;  ailleurs  encore,  il  est  obligé  de  faire 
un  pédicule  artificiel,  qu'il  maintient  au  dehors  avec  deux  broches 
en  croix  ;  en  un  mot,  la  pratique  varie  presque  dans  chacun  des 
cas.  Toutefois,  il  croit  utile  de  rechercher  d*abord  le  pédicule  externe, 
qu'on  isole  et  qu'on  sectionne  entre  deux  ligatures,  puis  d'aborder 
rénucléation  du  kyste,  et  enfin  de  terminer  par  la  formation  du  pédi- 
cule interne  avant  d'enlever  la  tumeur. 

Tous  ces  kystes  étaient  multiloculaires. 

S'il  n'y  a  pas  de  signes  caractéristiques  de  cette  véritable  compli- 
cation des  kystes  de  l'ovaire,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les  signes 
dont  on  a  parlé  :  immobilité  de  l'utérus,  existences  de  tumeurs  dans 
les  culs  de  sac,  tumeurs  adhérentes  de  la  matrice,  déplacements  de 
l'utérus,  etc.,  soient  de  peu  d'importance.  Ils  ont  au  contraire  une 
valeur  réelle,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  pronostic 
opératoire. 

M.  Pozzi  dit  que  ces  faits  ne  sont  pas  nouveaux  et  rappelle  que  les 
américains  ont  même  inventé  un  mot  expressif,  celui  de  marsupialisa-' 
tion  pour  désigner  ces  ablations  partielles,  avec  fixation  des  bords  de 
la  poche  kystique  à  la  plaie  abdominale. 

M.  PoLAiLLON  ne  croit  pas  que  l'enclavement  des  kystes  se  produise 
d'après  un  mode  unique,  et  il  ne  croit  pas  possible  d'établir  en  dehors 
de  l'opération  s'il  existe  ou  non  des   adhérences  entre  le  kyste  et 
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lesorganes  voisins,  et  de  quelle  nature  sont  ces  adhérences.  Quant  au 
procédé  opératoire,  il  pense  q\ï'û  n'est  pas  possible  d'établir  une 
règle  absolue.  Avec  MM.  Terrillon  et  Terrier,  il  a  des  préférences  pour 
la  décortication  complète,  si  les  adhérences  sont  celluleuses  et  peu 
vasculaires.  Mais  si  les  adhérences  sont  solides  et  étendues,  si  on  est 
obligé  de  les  disséquer  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  on  produit 
une  perte  de  sang  et  un  traumatisme  dont  les  malades  se  relèvent 
rarement.  Aussi  vantail  mieux  laisser  au-dessous  d'un  pédicule  for- 
mé avec  le  corps  de  la  tumeur  les  parties  qu'on  ne  peut  disséquer 
sans  danger.  Sans  doute  ce  pédicule  peut  devenir  le  siège  de  prolifé- 
rations épithéliales  et  dans  un  cas  la  cicatrice  hypertrophiée  et  ulcé- 
rée végéta  comme  un  cancrolde,  et  la  malade  mourut  de  cachexie 
cancéreuse.  Mais  aussi  la  portion  de  tumeur  laissée  dans  le  ventre 
peut  rester  stationnaire  et  mômes'atrophier.  —  Il  a  observé  un  cas  de 
ce  genre  publié  par  un  de  ses  internes,  M.  Luizi.  (BuîL  de  la  Société 
Clinique  de  Parii,  p.  137,  t.  V,  1881.) 

Quant  à  la  gravité  du  pronostic,  elle  n'est  pas  spéciale  aux  kystes 
intra-iigamentaires,  mais  elle  appartient  à  toutes  les  tumeurs  ova- 
riennes qui  affectent  des  adhérences  étendues  avec  les  organes  du 
bassin. 

M.  LncAS-GflÀUPiONNiâRB  trouve  que  les  faits  indiqués  par  M.  Ter- 
rillon ne  sont  pas  absolument  nouveaux.  La  présence  d*adhérences 
constitue  un  incident  auquel  il  faut  s'attendre.  La  présence  d'une  large 
bande  musculo-aponévrotique,  en  avant  du  kyste,  indique  générale- 
ment un  kyste  du  ligament  large. 

On  doit  encore  craindre  Tinclusion  dans  le  ligament  large  lorsqu'on 
tombe  sur  un  ovaire  cancéreux.  Mais  il  est  impossible  de  déterminer 
à  l'avance  la  nature  des  adhérences,  aussi  ne  faut-il  pas  poser  des 
règles  opératoires  précises.  Il  faut  enlever  la  plus  grande  partie 
possible  des  tumeurs,  et  ne  laisser  l'opération  incomplète  que  quand 
il  est  absolument  impossible  de  faire  autrement.  De  môme  le  drai« 
nage  sera  réservé  pour  les  cas  exceptionnels. 

M.  MoNOD  a  eu  un  succès  dans  un  cas  d'opération  incomplète  sui- 
vie de  drainage.  La  portion  de  tumeur  abandonnée  s*atrophia  dans 
la  suite. 

M.  TsRRiEH  dit  que  ces  faits  d'atrophie  consécutive  pourraient  être 
le  point  de  départ  de  tentatives  d'atrophie  par  la  ligature  des  vais- 
seaux qui  alimentent  la  tumeur.  {Bull,  de  la  Soc,  de  Chirurgie,  n*  7. 
août  1883.)  D'  R.  Ohbnbt. 
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ASSOCIATION    FRANÇAISE   POUR   l' AVANCEMENT    DES   SCIKNCSS. 

XII*  tesiion  à  Rouen^  du  16  au  23  août  1883. 

La  séance  d^ourertare  du  congrès  a  eu  lieu  le  16  au  théâtre  des 
Arts,  sous  la  présidence  de  M.  Frédéric  Passt,  député. 

Les  travaux  .communiqués  concernant  la  gynécologie  ont  été  peo 
nombreux. 

Citons  en  premier  un  travail  très  intéressant  de  M.  Gallaru  ayant 
pour  titre  :  Diacusâoii  da  la  théorie  physiologique  de  la  menstrua- 
tion (1).  M.  Gailard  dit  que  c'est  Négrier  le  premier  qui  a  démontré 
la  corrélation  qui  existe  entre  la  menstruation  etToTulation  et  cherche 
à  prciUTor  que  sans  ovaires  il  n'y  a  pas  de  menstruation. 

M.  DupLOUT  a  TU  chez  une  femme  à  laquelle  il  a  enlevé  les  deni 
ovaires,  la  menstruation  conserver  la  régularité  qu^el le  avait  avant 
l'opération.  C'est  là  un  fait  auquel  il  faudrait  chercher  une  eipli* 
cation,  car  il  se  comprend  difficilement  si  Ton  admet  la  théorie  de 
Négrier. 

M.  Gallaro.  Le  fait  de  M.  Duplouy  rentre  dans  la  catégorie  de 
ceux  que  je  viens  de  contester.  Lorsque  l'ovaire  est  malade  il  s'étale 
en  quelque  sorte  à  la  surface  du  ligament  large  et  il  est  très  ration- 
nel d'admettre  que,  quel  que  soit  le  soin  avec  lequel  on  fait  ropératioo, 
un  petit  lobule  de  la  glande  échappe  à  Tattention  du  chirurgien. 

M.  le  D^  Apostoli  communique  une  note  sur  le  Traitement  élec- 
tique  de  la  douleur  ovarienne  chei  les  hystéiiqaea. 

La  communication  du  D'  Apostoli  peut  se  résumer  ainsi  : 

i»  Progbob  opbratoibb.  —  Il  applique  à  l'utérus  un  courant  fara- 
•dique  ou  induit  de  Unsion  élevée^  engendré  par  une  bobine  à  ûl  fin  et 
long.  L'appareil  doit  être  à  chariot,  c'est-à-dire  à  hélice  mobile  qui 
permette  de  graduer  facilement  Tintensité  électrique  de  xéro  à  ina- 
simum.  Des  deux  bobines  qu'il  doit  posséder,  l'une  à  fil  gros,  l'autre 
à  fil  fin,  la  première  doit  être  rejetée  comme  fournissant  des  courants 
de  quantité,  propre  surtout  à  excïier \di contractilité musculaire qniiesi 
inutile  de  réveiller  dans  ce  cas  particulier;  ils  sont  d'ailleurs  souvent 
très  mal  supportés  par  les  hystériques  et  ne  produisent  jamais  ra- 
pidement la  sédation  que  Ton  obtient  par  les  courants  de  lensûfn 
élevée. 


(1)  Ce  travail  dont  nous  ne  donnons  quVine  courte  analyse  a  été  publié  dans 
les  Annales  de  Gynécologie,  novembre  1882. 
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La  faradisation  peut  être  utéro-suê-pubienne  :  un  pôle  étant  dans 
ruiôrus,  et  le  circuit  étant  fermé  sur  le  ventre  au-dessus  du  pubis; 
mais  il  est  préférable  de  se  servir  de  la  faradisation  utérine  double  ; 
les  deux  pôles  étant  concentrés  dans  l'utérus  à  l'aide  de  mon  excita- 
teur utérin  double.  Chez  la  femme  vierge,  ou  bien  pendant  la  gros- 
sesse lorsqu'il  y  a  obligation  de  s'interdire  l'introduction  du  dpigt 
conducteur  dans  le  vagin  (vierge)  ou  bien  de  la  sonde  dans  Tutérus 
(grossesse),  il  suffit  d'introduire  et  de  laisser  cette  même  sonde  ou 
une  de  plus  gros  calibre  dans  le  vagin,  l'extrémité  restant  appli- 
quée contre  l'utérus,  et  de  faire  ainsi  une  faradisation  vaginale  double. 
20  Dose.  —  La  dose  doit  ôlre  réglée  sur  l'intensité  de  la  douleur  à 
combattre,  et  sur  la  sensibilité  du  sujet.  Elle  doit  en  général  èlre 
petite  etprogressivement  croissante  avec  beaucoup  de  lenteur.  Jamais 
elle  ne  doit  ôlre  trop  douloureuse,  et  il  faut  toujours  qu*elle  soit  fa- 
cilement supportée.  Du  10®  au  5^  de  Vengainement  total  de  la  bobine  à 
fil  fin  de  Vappareil  à  chariot  de  Tripier  représente  le  plus  souvent  une 
intensité  suffisante, 

3<)  Durée.  —  La  durée  doit  être  proportionnelle  à  la  ténacité  du 
mal.  On  doit  persévérer  jusqu'à  ce  que  la  douleur  soit  supprimée  ou 
amoindrie,  dès  la  première  séance.  De  cinq  à  trente  minutes ,  et  au 
besoin  plus,  seront  quelquefois  nécessaires  pour  atteindre  ce  but;  la 
moyenne  est  de  dix  minutes, 

40  Nombre.  — Le  nombre  des  séances  est  chose  variable;  toute  ova- 
rialgie  soulagée  ou  amoindrie  dès  la  première  faradisation  est  sujette 
à  récidiver  le  soir  ou  le  lendemain.  De  trois  à  huit  ou  dix  séances 
donnent  en  général  un  résultat  durable,  quoique  exposé  à  des  retours 
éloignés  offensifs  inhérents  à  la  persistance  de  la  diathèse.  Des 
séances  quotidiennes  et  successives  sont  presque  toujours  nécessaires. 
50  Conclusion  CLINIQUE.  ~  L'influence  exercée  surla  douleur  ovarienne 
(qui,  topographiquement  parlant  est  toujours  sus-ovarienne)  par  un 
excitant  appliqué  loin  de  son  siège  et  localisé  dans  l'utérus  fournit 
une  contribution  nouvelle  à  l'appui  de  la  théurie  du  rôle  pathogénétique 
que  Tutérus  joue  dans  l'hystérie,  soit  directement,  soit  par  voie 
réflexe.  

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  NEW-YORK 
Séance  du  20  mai  1S83. 

Ponction  accidentelle  de  l'utérus  dans  une  ovariotomie.  —  Le 
D^  Hanks  raconte  la  suite  de  l'histoire  de  la  malade  du  D' Lee,  dont 
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il  a  été  parlé  dan»  la  séance  du  21  novembre  1882.  La  malade  fM 
renvoyée  chez  elle,  eaviron  cinq  semaines  après  Topération.  Trois 
jours  après  son  retour ,  elle  commença  à  souffrir  el  à  présenter  une 
perte  sanguine,  qui  la  rendit  exsangue.  Tous  les  moyens  échouant, 
le  D'  H.-G.  Coe  fit  la  dilatation  du  col  et  la  version  sar  un  fœtus  en 
décomposition.  La  télé,  séparée  du  corps,  sortit  spontanément  l6 
lendemain.  Le  D'  Lee  dit  que  ce  cas  prouve  la  possibilité,  grâce  aux 
antiseptiques,  d'une  guérison  complète;  l'opérée  a  môme  quelque 
chance  d'aller  à  terme.  On  ne  peut  donc  admettre  Topinion  de 
Sp.  Wells,  qui  prescrit  Topération  césarienne  immédiate,  la  malade 
devant  nécessairement  succomber  à  la  ponction  de  rutérus. 

Grossesse  utérine  prolongée.  —  Le  D'  W.-M.  Ghixbrrlain  a  rap- 
porté, il  y  a  trois  ans,  le  cas  d'une  dame  qui  était  restée  enceinte 
onze  mois  et  trois  jours.  Cette  dame  est  maintenant  grosse  depuis 
dix  mois  moins  trois  jours.  La  gestation  peut  donc  durer  plus  de 
neuf  mois.  Le  D'  Chamberlain  demande  s'il  faut  provoquer  Taecou- 
chement  dans  ces  cas.  Le  D'  F.- P.  Poster  remarque  que  la  raison 
pour  laquelle  il  faudrait  provoquer  l'accouchement  est  qu^on  suppose 
que  le  fœtus  doit  prendre  un  développement  excessif,  ce  qui  est  con- 
traire à  l'opinion  exprimée  dans  le  mémoire  présenté  par  le  D'  Ra« 
denstein,  il  y  a  un  an  environ.  L'enfant  était-il  énorme,  dans  le  cas 
de  Chamberlain  ? 

Le  D'  Chamberlain  répond  que  non  ;  le  travail  ne  dura  que  trois 
heures.  Cependant,  l'épiderme,  l6s  ongles  du  fœtus  et  son  pouvoir 
de  coordination  motrice  semblaient  ceux  d'un  enfant  figé  de  plus 
d'une  semaine. 

Le  D'  A.~S.  Clarke  raconte  un  cas  qui,  sauf  erreur  des  médecins, 
serait  un  cas  de  grossesse  ayant  duré  dix  mois  et  demi.  Bien  des 
éléments  d'incertitude  existent  dans  la  détermination  de  l'époque  de 
la  grossesse,  ajoute  le  D'  Lee;  mais  le  cas  du  D'  Chamberlain  pré- 
sente un  caractère  d'évidence  rare. 

Incision  exploratrice  chez  une  fenune  ayant  subi  l'opération  de 
Battey.  —  Une  femme,  dit  le  D'  Dawsok,  avait  subi  la  double  ova- 
riotomie,  il  y  avait  trois  ans,  lorsqu'elle  recommença  à  souffrir. 
Croyant  qu'on  avait  laissé  une  partie  des  trompes,  les  D'*  Lee,  J.-B. 
Hunter  et  Dawson  se  décidèrent  à  faire  la  laparotomie.  L'incision  fut 
faite  dans  la  cicatrice  de  l'opération  précédente.  Les  trompes  étaient 
atrophiées  et  méconnaissables.  On  referma  tout  simplement  l'ouver- 
ture.  L'opérée  se  remit. 
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Séance  du  3  avril  1883. 

Le  D'  MuNDÉ  présente  un  kyste  oyarienà  contenu  limpide  simulant 
un  kjste  du  ligament  large.  —  La  tumeur  contenait  16  pintes  (envi- 
ron 17  litres)  de  liquide.  L'opérée  quitta  Thôpltal  du  Mont-Sinaï  le 
vingt- quatrième  jour. 

Opération  de  Battey  pour  une  dysménorrhée  et  unenéyralgie  pel- 
vienne (même  auteur).  ^  Le  résultat  fut  un  succès  opératoire;  mais, 
trois  mois  après,  Topérée  se  suicida. 

Le  D'  MuNDÉ  rapporte  Thistoire  d'un  kyste  du  ligament  large  con- 
tenant 21  litres  et  demi  de  liquide;  la  malade  fut  guérie  par  la 
ponction. 

Le  D**  MuNDÉ  raconte  le  cas  d*un6  dame  qui  portait  un  sarcome 
pelvien  limité  au  tissu  cellulaire.  La  tumeur  fut  ponctionnée  plu- 
sieurs fois  par  le  vagin,  et  donna  issue  à  un  liquide  sanguin  épais, 
coagulable,  et  à  un  peu  de  pus.  Une  incision  fut  faite  par  le  vagin  et 
laissa  sortir  des  caillots;  les  parois  étaient  molles  et  irrégulières;  le 
microscope  fit  reconnaître  le  sarcome  à  cellules  rondes,  avec  peu  de 
tissu  fibreux.  L'autopsie  démontra  que  le  tissu  cellulaire  pelvien  seul 
était  pris  ;  aucun  des  organes  voisins  n'avait  été  envahi. 

Le  D'  Gillette  croit  que,  dans  certains  cas,  les  douleurs  pel- 
viennes, qui  peuvent  donner  Tidée  de  Topération  de  Battey,  cèdent 
au  mariage,  et  il  cite  un  cas  à  Tappui  de  son  idée.  Un  autre  cas  est 
celui  d^ne  femme  qui  avait  abusé  du  coït  et  avait  changé  de  vie  sous 
rinûuence  de  sentiments  religieux.  L'orateur  recommande,  par  suite, 
de  ne  pas  se  décider  à  une  opération  aussi  grave  que  celle  deMundé 
ou  de  L.  Tait,  sans  y  bien  réfléchir, 

LeD^  Bâche  Me  E.  Emmet  présente  une  tumeur  fihroîde  uté« 
rine  enlevée  par  le  cautère  galvanique  et  énudéée.  {Am,  Journ,  of 
obsietr.f  1883,  p.  942.)  A.  Cordes. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


De  la  masturbation  dans  la  production  des  affections  gynécologi- 
ques. —  Le  D»"  Chapman,  dans  un  mémoire  très  étudié  sur  cette 
question,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
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10  Les  feiames  pratiquent  la  masturbalion    sur    une   très  larg? 
échelle, 

2f*  En  règle  générale,  elles  se  bornent  à  la  manipulation  des  organes 
externes. 

3^  Il  est  rare  qu'elles  aient  recours  pour  cette  pratique  à  Tintroduc- 
tion  de  corps  étrangers  dans  le  vagin. 

4P  Quand  ce  petit  exercice  se  reproduit  souvent,    il  détermine  tou- 
jours des  modifications  dans  les  organes  génitaux  externes. 

5<*  Quand  on  constate  ces  modifications,  on  peut  être  certain  queU 
femme  se  livre  à  la  masturbation. 

&*  On  arrivera  en  général,  par  des  questions  adroites,  à  faire  avouer 
aux  malades  leur  funeste  habitude. 

1^  La  masturbation  peut  produire  un  état  de  relAchement  très 
marqué  du  vagin. 

S^  La  rétroversion  utérine  se  rencontre  si  souvent  chez  les  femmes 
qui  se  masturbent  que,  quand  on  la  constate  chez  une  Glle  nullipare» 
on  doit  en  considérer  Torigine  comme  très  suspecte. 

90  11  en  sera  de  même  quand  on  observera  rexistence  simultanée  àe 
la  leucorrhée  et  de  la  ménorrhagie. 

100  Cette  habitude  vicieuse  peut  donner  lieu  à  de  Tovarialgie  et  même 
à  de  Tovarite  chronique. 

11^  U  est  si  fréquent  de  trouver  la  masturbation  parmi  les  facteurs 
étiologiques  des  affections  pelviennes  que,*si  Ton  arrive  à  la  constater, 
il  sera  facile  d'établir  le  pronostic  et  d'instituer  un  traitement  conve- 
nable dans  beaucoup  d'affections  utérines  chez  le^  filles  non  mariées. 

(American  Journal  of  obstetrics,  juin  1883,  page  598.) 

Paul  IlODET. 

VARIÉTÉS 


—  Cours  complet  d'accouchements.  —  Le  D'  Verrier  commen- 
cera son  cours  le  18  octobre  prochain,  à  sou  amphithéâtre,  19i  rue 
St-Honoré. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Paris.  .*•  k.  Parent,  imprimeur  de  la  FaouUé  de  médecine,  A.  D.VVY,  succcasei'r. 

bi,  rue  Matlains  et  ruu  Maustcur-le-Princc,  14. 


ANNALES 


DE   GYNÉCOLOGIE 


Novembre  1883 


M»    »    <l» 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


•joi 


DE  LA  PÉRITONITE  DÉVELOPPÉE  PENDANT 

LA  GROSSESSE  (1). 

V»r  le  D^  Charles  Hc;;rat,  de  Lunéville. 
(suite  et  fin)  (2). 

SYMPTOMATOLOGIK. 

La  péritonite  peut  débuter  h  tous  les  monieuls  de  la  gros- 
seî?se.  Ainsi  on  la  vu  apparaître  déjà  à  six  semaines  (obs.  V); 
ilaiis  les  trois  premiers  mois  (obs.  VI,  celles  de  Sangelli, 
de  ScHMiDT,  et  3  cas  de  Spencei\  Wells,  loc,  cit.]  ;  à  quatre 
mois  obs.  III  et  le  quatrième  cas  de  Spencer  Wells,  loc.  cil,]  ; 
à  einq  mois  et  demi  (obs.  VIII)  ;  à  six  (obs.  XIF  ;  à  sept  (obs.  T[, 


(1)  Nous  rc9t;rvûiis  Dotre  description  à  la  péritonite  développée  pendant  res«' 
pèce  de  grosse^^e  la  phis  commune,  la  gro^set^se  utérine  proprement  dite. 

(2)  Voyez  Annales  de  gynécologie^  octobre  1883. 

ANN.   DE  GYN.—  VOL.  XX.  21 
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VII,  IX •;   îi  huit    obs.  I.  IV,  XI  :  à  huit  et   trois  semaii^;^ 

jobs.  X);  le  i)lus  souvent  au  scplièmc  ou  huitième  mois:  «i, 
en  temps  d'épidémie  de  fièvre  puerpérale,  soit  à  une  éiioqi. 
j)lus  ou  moins  rapprochée  de  laccouchement  il\  suivant  k 
remarque  de  M.  Stoltz  \loc.  ciL),  soit  en  éveillant  le  tra- 
vail (21,  soit  pendant  sa  durée,  comme  le  rappelle  M.  Sirkdev 
(foc.  cit,)  ;  et  enfin,  encore  pendant  ce  travail,  par  l'action  ik: 
des  seuls  et  vains  efforts  de  la  matrice  (obs.  XIIIl,  on  surtout 
des  manœuvres  obstétricales  nécessaires  pour  terminer  l\u  - 
couchcmcnt. 

Les  symptonn's,  évideniuiont  les  mémos  que  ceux  que  pn- 
scnte  cette  maladie  (»n  dehors  de  la  gestation,  peuvent  se  m-.- 
nifester  isolément  et  rester  tels,  ou  bien  se  compliquer  (mai- 
rarement  au  début)  des  signes  qui  annoncent  rimmincnco  hu 
l'évolution  d\xn  travail  prématuré.  D'autres  fois  ils  sont  cU'a- 
cés,  pendant  leur  cours,  par  les  phénomènes  d'obstruction 
([u'occasionne  \mc  tumeur  péritonilique  pré  ou  coexistant-' 
pbs.  X  :  ou  étouffés  soit  par  des  accidents  simultanés  Lien 
plus  graves,  dont  les  uns  (entérite  simple)  (obs.  Xli   ou  folii- 
culcusc  'fièvre  typhoïde)  (obs.  XII),  peuvent  disparaître  avtv 
ou  même  avant  eux,  et  les  autres  septicémie  accompagnée  do 
phlegmasie  blanche  et  de  phlegition  pelvien  (obs.  XIIF  en- 
lèvent rapidement  la  malade;   soit  par  des  affections  secon^ 
daires  (atrophie  aiguë  du  foie  et  anémie  profonde^  qui,  après 
une  certaine  durée,  entraînent  également  la  mort  'obs.  Vet  VI . 

Deux  fois  seulement  (3i  un  frisson  violent  a  été  noté  au  de- 
but  (obs.  III  et  IX)  :  par  contre  la  fièvre  continue,  mais  à  des 
degrés  variables,  et,  bien  que  tardive  dans  les  obs.  V  et  VI, 
n'a  jamais  fait  défaut  (4'. 


(i)  Obs*  de  M.  Duubel,  déjà  citée. 

(2)  Obs.  VI  do  notre  ilièsH  inaiig.,  p.  19|  déjà  citée. 

(3)  Les  frissons,  dans  l'obs.  XHI,  appartenaient  à  la  septicémie  qui,  déj\ 
atant  Topération  césarienne,  dominaieot  les  antres  complications. 

(4)  Nous  regrettons  la  négli^nce  de  la  Ihermoroétrie  comme  une  lacune 
fâcheuse  de  nos  observations» 
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La  douleur  initiale,  qui,  comme  la  fièvre,  est  un  phénomène 
constant,  pour  ainsi  dire  indispensal)le  de  cette  maladie,  a 
passé  inaperçue  une  seule  fois  (obs.  XII),  effacée  qu'elle  était 
par  les  violentes  coliques  dues  à  Tenlérite.  Elle  a  débuté  le 
plus  souvent,  avons-nous  dit,  du  côté  droit  de  la  matrice;  et 
a  montré  une  grande  tendance  à  sïrradier  soit  à  tout  le  ven- 
tre (obs.  I,  m  et  VII\  soit  vers  les  régions  hypochondriaque  et 
épigastrique  obs.  VIII  et  ÏX),  Une  fois  même  elle  apparut 
d'emblée  dans  ces  deux  dernières  régions  (obs.  XI),  sans  rc- 
lentir  sur  les  zones  périutérine  ni  pelvienne.  Ce  cas,  à  lui 
seul,  ne  nous  autorise  évidemment  pas  à  dire,  avec  M"'»  Boi- 
VIN  et  DuGÈs  [loc,  cit.),  que  :  «  cbez  la  plupart  des  fenmies 
qui,  durant  la  gestation.'  ont  présenté  des  symptômes  d'une 
grave  inflammation  de  Fabdomen,  les  douleurs  se  sr)nt  fait 
surtout  sentir  dans  Pépigastre,  r'ost-à-dire  là  où  n'était  pas 
l'utérus.  » 

Dans  notre  observation,  il  ne  survint,  il  est  vrai,  après 
l'accouchement  (comme  Tout  remarqué  ces  auteurs,  rien  d'a- 
normal, ni  vers  la  matrice,  ni  vers  ses  annexes;  mais  aussi, 
dès  ce  moment,  nous  vîmes  les  accidents  céder  du  côté  de  Pes- 
tomac  et  du  côlon,  ce  qui  fait  supposer  que  la  i)éritonite  des 
hypochondres  n'existait  qu'à  l'état  liyperémique. 

Les  vomissements  (d'abord  glaireux,  puis  bilieux,  presque 
toujours  porracés s  quoiqu'ils  n'aient  pas  été  notés  dans  les 
obs.  II  et  IV,  ont  dii  forcément  y  exister  au  degré  d'extension 

« 

et  de  gravité  que  prit  la  maladie  :  mais  ils  n'ont  pas  fait  défaut 
dans  le  cours  des  autres  ol)servatîons  (I,  III,  VII,  VIII,  IX,  X, 
XI  et  XII ,  et,  chose  digne  de. remarque,  ils  n'ont  apparu,  dans 
1  obs.XIII,  qu'après  l'opération  césarienne,  comme  phénomène 
ultime. 

Il  y  a  toujours  eu  constipation  ou  diarrhée.  Nous  ferons  ob- 
server que,  dans  certains  cas  iol)S.  VU  et  VIII;  obs.  XletXII , 
toutes  deux  ont  duré,  ou  à  peu  près  (du  reste,  comme  la  fièvre, 
les  douleurs  abdominales  et  les  vomissements^  jusqu'à  l'ex- 
pulsion du  fœliis,  de  sorte  que  la  diminution  de  volume  de  la 
matrice  semlila  non  seulouienl  lever  l'obstacle  au  libre  cours: 
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des  matières  focales,  mais  dccongestionuei'  les  parois  des  iii- 
tcstins  et  de  rcstomac,  et  calmer,  par  suite,  leur  irritation. 

La  diarrhée,  citée  également  par  Scanzoxi  (p.  372,  loc,  di. 
et  qui  a  été,  comme  le  font  observer  MM.  Follin  et  Dl'PLAy  1 
surtout  remarquée,  au  lieu  de  la  constipation,  dans  la  périk»- 
nite  traumatique  généralisée,  a  duré  jusqu'à  la  mort  dans  !••- 
obs.  I  et  IX;  tandis  que,  symptomatique  de  rentérite  aigii»". 
simple  ou  foUiculeuse,  qui  dominaient  la  scène  dans  les  oh. 
XI  et  XII,  elle  a  cessé  ou  considérablement  diminué  aprè^L- 
vortement. 

Une  seule  fois  il  y  eut  rétention  d'urine  qui  nécessita Icca- 
thrlcrisme  {obs.  L. 

La  maladie  s'est  aussi  présentée  ici  sous  ses  deux  fonu»*?  *. 
partielle  ou  généralisée;  quelquefois  sous  les  deux  successi- 
vouient.  Nous  n'en  ferons  évidemment  pas  la  description,  nou- 
ntppellerons  seulement  quelques  particularités  à  ce  doubla' 
sujet. 

Ainsi,  nous  trouvons  la  première  localisée  sur  deux  régions 
principales  :  ou  dans  le  petit  bassin  (pelvipéritonite,  obs.  Vd 
VI,  8e  et  9*  obs.  de  M.  Bermjtz  [loc.  cit.K  dont  la  description 
peut  servir  de  type».  Déjà  appréciable  à  sa  résistance  aYimi 
lavortement,  dans  l'obs.  V,  elle  ne  s'est  nettement  accentuée 
d'autres  fois  qu'après  ^obs.  V,  VI  et  XII;;  ou  bien,  occupiint 
les  ailerons  des  annexes,  sous  forme  d'une  tumeur  bien  c<'n- 
stalée  cinq  jours  avant  lui  (obs.  VIIF,  tandis  qu'une  autrefois 
elle  ne  fut  reconnue  que  le  lendemain  (obs.  IX),  quoiqu'elle 
datât  certainement  d'avant  la  délivrance. 

('ollo  inflammation  partielle  qui,  dans  l'obs.  VIII,  cbcrcha 
à  se  généraliser,  est,  pour  ainsi  dire,  une  forme  internicdiJi"*^ 
aux  deux  en  question. 

A  projjos  de  la  fonue  généralisée,  la  plus  fré(iuenle  ,t't  il 
s«'nîblerait  jusqu'ici,  du  moins  d'après  nos  observations,  fjiiVJJ'' 
f»rend  plutôt  ce  caractère  dans  la  seconde  moite  de  la  gros- 
sesse i,  nous  nous  permettrons  encore  quelques  réflexions. 


(I)  TniUc  ck'mcnt,  de pnthoL  crtcrnCf  l.  V,  p.  720.  Paris,  1878. 
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Dans  aucune  d'elles  on  n'a  noté  d'épanchement  abdominal 
bien  appréciable;  il  est  donc  loin  d'arriver  souvent,  dans  ces 
cas,  comme  le  prétendait  ScANzoNi  (p.  372.  loc.  cit.),  que  la 
masse  exsudative,  rapidement  coagulée,  nias(jue  l'utérus  et  ou 
efface  les  contours.  Mais  il  n'en  est  pas  de  mémo  du  ballonuo- 
nient,  si  reconnaissable  à  la  vue  et  à  la  percussion,  et  dont 
nous  avons  cité  trois  exemples  remarquablos  lObs.  VII,  VIII  ot 
Xir.  Dans  la  première,  en  effet,  il  fut  assez  considérable  pour 
masquer  la  partie  supérieure  de  la  matrice  gravide,  et  comme 
surpris  par  la  brusque  déplétion  de  cet  organe,  il  conserva 
pendant  un  certain  temps  la  place  qu'il  occupait  auparavant, 
donnant  à  l'abdomen  une  forme  bilobée  des  plus  insolites  ;  et 
dans  la  troisième,  le  globe  utérin  gravide  de  six  mois  ne  fut 
soupçonné  que  d'après  la  percussion  profonde  et  les  renseigne- 
ments donnés  par  la  malade  sur  l'état  de  sa  menstruation. 

Notons  aussi,  dans  lobs. IX, Fexisteuco  de  circonvolutions 
intestinales  aussi  nettement  dessinées  qu'en  cas  d  obstruction 
et  cela  malgré  l'apparition  et  la  persistance  d'une  diarrhée 
profuse. 

Le  travail  d'enfantement  a  succédé  si  rapidement  aux  phé- 
nomènes d'invasion  de  la  péritonite  épidémique,  pour  les  ef- 
facer momentanément,  que  la  description  de  cette  dernière  ap- 
partient véritablement  à  la  forme  puerpérale. 

Les  douleurs  subites,  atroces,  et  la  mort  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  sont  les  seuls  symptômes  de  la  péritonite  par 
rupture  péritonéale  de  l'abcès  de  la  trompe  notés  dans  l'obs.  IV. 
M.  Nepveu  (p.  10,  loc.  cii.)  a  retracé,  outre  les  signes  de  la 
rupture  du  kyste  ovarique  dans  la  cavité  abdominale,  les  sym- 
ptômes de  la  péritonite  aiguC  ou  subaiguô  qui  est  la  consé- 
quence de  cet  accident.  L'étude  de  cette  inflammation,  quand 
elle  succède  à  la  rupture  de  la  matrice  au  terme  delagrossesso, 
comme  celle  des  péritonites  partielles  occasionnées  par  l'exis- 
tcnee  simultanée  de  gros  kystes  ovariques  et  de  l'utérus  gra- 
vide, est  encore  à  faire. 

La  marche  de  la  maladie  a  été  varîal>lc.  suivant  plusieurs 
circonstances    et,    notamment,  selon  la  nature  de   la  cause 
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produclrice  cl  les  moyens  qu*eniploie  quelquefois  la  natuiv. 
ou  ceux  qtic  nous  mêlions  en  usage  pour  la  comljattre. 

Ainsi  elle  a  été  suraiguCS  a  amené  la  mort  subite  à  la  suil»:^ 
(le  la  rupture,  dans  la  cavilé  ahdomiiiale,  d'un  kyste  ovariqu- 
(rois  ras  de  Spenoeiv  Wells  ou,  en  ringl-fiualre  heure^.pa 
crllo  d'un  abcès  de  là  trompe  olis.  IVi  et,  en  trcnlc-six  heurr. 
dans  l'olis.  XllI.  par  leiret  de  la  septicémies  développée  •:. 
même  temps  que  la  péritonite  et  la  phlegmasie  blanche. 

Dans  les  deux  observations  -^déjà  citées)  de  natm*e  épidémi- 
qncj  la  marche  a  été  également  très  rapide,  servant  pour  ain^ 
dire  d'intermédiaire  entre  la  précédente  et  la  suivante  ;  les  ma- 
lades ont  succombé  au  Jjout  de  six  et  de  sept  jours. 

La  péritonite  aiguë  a  amené  la  mort  en  six  (obs.  Vir,  onie 
(obs.  IX)  et  quatorze  jours  (obs.  li  ;  tandis  qu'elle  s'est  terminée 
par  la  guérison,  en  onze  jours,  dans  l'obs.  III. 

La  Inarche  subaiguë  peut  être  de  courte  durée,  quand  lïn- 
flammàtiori  est  enrayée  rapidement,  soit  par  le  traitement 
,obs.  H  et  Xi,  soit  par  l'expulsion  spontanée  du  fœtus  (obs.  Ylll 
et  XIi.  Dans  cette  dernière  observation,  les  accidents  eutén> 
péritonitiques  ont  été  enlevés  comme  par  enchantement  aprt> 
Tavortement;  ou  bien,  débutant  peu  de  jours  avant  celui-ci.  la 
maladie  a  une  allure  plus  lente,  teste  localisée,  sans  réaction 
fébrile  bien  accentuée  (obs.  V  et  VIj;  mais,  par  suite  mênF 
de  sa  diirée,  elle  expose  au  développement  d'affections  secon- 
daires (atrophie  aiguë  du  foie  et  anémie  profonde)  qui  amè- 
nent la  mort.  Ou  bien,  enfin,  elle  présente  à  son  début  une 
marche  insidieuse,  étouffée  qu  elle  est  par  une  maladie  plu^ 
grave,  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple  (obs.  XII),  et  ne  seml»!'' 
commencer  à  devenir  subaiguë  qu'après  la  disparition  tl«' 
celle-ci. 

C'est  sans  doute  encore  cette  marche  que  doivent  suivre  te 
péritonites  partielles  adhésives  qui  se  développent,  d'apr^^ 
ScHROEDEH  (p.  36(5,  loc.  cit,),  pendant  le  cours  de  la  grosses?'' 
dans  les  cas  de  gros  kystes  oyariques  préexistants. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  entrerons,  en  parlant  tk^ 
l'influonrc  do  la  péritonite  sur  Texistence  de  la  mère,  no^* 
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permettent  de  résumer,  en  quelques  chiffres,  les  modes  de 
terminaison  observés  :  Six  fois  la  guôrison  eut  lieu  par  réso- 
lution ou  par  limitation  (oLs.  II,  III,  VIII,  X,  XI  et  XII).  Les 
sept  cas  terminés  par  la  mort  furent  la  conséquence  soit  de 
la  ptnûtonite  (obs.  I,  IV,  VII  et  IX),  soit  des  comidications  de 
celle-ci  (obs.  V,  VI  et  XIII);  et,  sur  les  8  cas  réunis  par 
M.  Nepveu  (Ioc,  cit.  p.  16),  oii  la  péritonite  fut  causée  par  la  ' 
rupture  de  kystes  ovariques  dans  la  cavité  abdominale  pen- 
dant la  grossesse,  il  y  eut  5  morts. 

DIAGNOSTIC. 

Il  est  pour  ainsi  dire  classique,  très  facile  à  établir,  quand 
la  maladie  est  isolée,  bien  confirmée  ou  franchement  surai- 
guO  par  perforation  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme,  quand  elle 
est  compliquée,  soit  par  une  gastro-entérite  aiguC  (obs.  XI), 
soit  par  les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde  (obs.  XII),  soit 
par  des  accidents  de  septicémie  et  d'autres  localisations  abdo- 
minales (phlegmon  du  ligament  large,  etc.  (obs.  XIII),  qui 
Teffacent  plus  ou  moins  complètement,  au  point  de  la  faire 
méconnaître  avant  l'avortement  (obs.  XII),  ou  soupçonner  seu- 
lement par  l'e.Ktréme  sensibilité  du  ventre  à  la  palpation 
^obs.  XIII)',  et  en  même  temps  parles  vomissements  (obs.  XI); 
—  ou  aussi  lorsqu'on  est  appelé  à  constater,  avec  les  signes 
de  la  péritonite,  l'existence  d'une  tumeur  inflammatoire 
(obs.  VIIIj  sur  laquelle  on  manque  de  renseignements  anté- 
rieurs. 

Dans  les  cas  où  elle  est  accompagnée  d'une  métrite,  d'un 
phlegmon  pelvien  ou  d'une  salpingite,  développés  souvent 
avant  elle  et  sous  l'influence  de  la  même  cause  traumatique, 
on  a,  pour  l'en  différencier,  outre  les  symptômes  caractéris- 
tiques de  la  péritonite,  les  signes  propres  à  ces  maladies. 
Quant  à  la  distinguer  de  ces  différentes  affections  voisines, 
existant,  du  reste,  très  rarement  à  l'état  d'isolement,  c'est  fa- 
cile :  dans  la  forme  généralisée,  par  l'intensité  de  certains 
symptômes  et  notamment  des  vomissements,  de  la  douleur, 
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par  le  siêî^e  de  celle-ci,  sa  tendance  à  s'irradier  à  tout  laLl 
men;  el  si  elle  reste  localis*3e  partielle.,  il  y  a  des  si^-. 
pathognomoniques  sur  lesquels  nous  ne  devons  pas  nous  a: . 
santir.  une  fois  que  ravortement  a  eu  lieu;  car  alors   n... 
sommes  en  pr<^?ence   d'accidents  péritonidqiieâ    puerp»^.  ^ 
proprement  dits,  qui  ont  été  parfaitement  décrits  ailleurs,  :*  - 
M.  Bernutz  (loc.  cit.,  p.  206)  entre  autres. 

Enfin,  il  faut  aussi  faire  la  part,  dans  certains  cas.  des  p:.- 
noiiiênes  dus  au  travail  prï'inaluré  de  raccouchem- . 
(oIjs.  IX  ,  qui  peut  provenir,  comme  la  i>éritonile,  de  la  mèn. 
cause  Iraumatiqueou  épidémique  .  ouêtredéterniinéplu^tar- 
par  cette  inflammation  ou  par  s'*s  complications. 

PHONOSTIC. 

î>»  développement  d'une  péritonite  chez  la  femme  enceint».'. 
même  en  dehors  de  toute  épidémie  puerpérale,  est  une  cir- 
constance doublement  ^rave,  et  par  Tinflueuce  possible  dv 
celte  inflammation  sm-  la  groï^sesse,  et  réciproquement  pmr 
celle  de  cette  fonction  sur  elle. 

I.  L'influence  de  la  péritonite  sur  la  grossesse  peut 
s'exercer  non  seulement  pendant  son  cours,  mais  encore  sur 
le  travail  d'expulsion  prématurée  du  fœtus,  qui  en  est  trop 
souvent  la  conséquence. 

A.  Dans  le  cours  de  la  grossesse,  cette  influence  elle-même 
peut  jouer  un  Ipiple  rôle  :  1*  sur  la  marche  de  la  premier**  : 
2*  sur  l'existence  de  l'enfant  et  3*  sur  la  vie  de  la  mère. 

V  Sur  la  marche  de  la  grossesse,  —  Cette  inflammation, 
prise  à  temps,  peut  être  enrayée  par  un  traitement  bien  ap- 
proprié, quel  que  soit  le  moment  où  en  est  arrivée  la  grossess»^ 
(comme  le  témoignent  les  obs.  III  et  X,  à  4  et  à  8  mois  et  3  se- 
maines) et  ne  modifier  en  rien  le  cours  de  cette  dernière,  soit 
après  menace  (obs.  IIL,  soit  même  sans  éveil  d'avortement 
obs.  Xî  ;  mais,  malheureusement,  jusqu'ici  ce  n'a  été  que 
l'exception.  Et  si  cette  influence  a  paru  moins  redoutable  dans 
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les  premiers  mois,  c'est  qu'à  cette  période  la  péritonite  trouve 
plus  rarement  les  causes  favorables  et  à  sa  naissance  et  à  son 
développement,  et  peut-être  aussi  parce  que,  dans  les  cas  d'a- 
vortements  criminels,  où  elle  provient  de  la  même  cause 
qu'eux,  son  influence  sur  le  cours  de  la  grossesse  n'est  pas 
mise  en  jeu  d'une  façon  évidente  ou  n'est  réellement  que  se- 
condaire. 

Mais  quand  la  péritonite  est  bien  confirmée  et  surtout  si 
elle  s'est  généralisée,  elle  semble  interrompre  inévitablement 
la  marche  de  la  grossesse;  semble,  disons-nous;  car  nous  ver- 
rons (p.  281)  que  ce  n'est  pas  elle  seule  qu'il  faut  accuser  de 
cet  accident. 

Cette  interruption  peut  avoir  lieu  dans  la  péritonite  par 
perforation  d'une  manière  si  subite  que  la  mort  de  la  mère  ne 
laisse  pas  le  temps  à  l'expulsion  du  produit  de  la  conception 
de  se  faire.  D'autres  fois  l'éveil  du  travail  prématuré  date  du 
début  des  accidents  (obs.  VI  et  IX),  en  provenant  de  la  même 
cause  traumatique,  ou  ne  survient  qu'au  bout  de  quelques 
jours  (obs. II,  V,  VIII,  XI  et  XII)  pour  se  terminer  en  peu 
d'heures  (obs.  VII  et  XII),  ou  mettre  plusieurs  jours  à  s'ac- 
complir (obs.  VIII).  Ce  travail  prématuré  a  été  occasionné  (1) 
autant,  dans  les  obs.  V  et  VI,  peut-être  plus,  dans  l'obs.  IX 
(à  en  juger  d'après  la  résistance  vitale  du  fœtus),  par  le  trau- 
matisme et  plus  encore,  dans  les  obs.  XI  et  XII,  par  l'entérite 
simple  et  foUiculeuse,  que  par  la  péritonite  elle-même  qui, 
dans  l'obs.  IX  entre  autres,  n'a  été  tout  au  plus,  par  sa  conti- 
nuité, qu'une  cause  secondaire  et  qui  n'existait  sans  doute  à 
ce  moment  qu'à  l'état  hyperémique, 

La  péritonite  pourrait  certainement  être  accusée  de  cet  éveil 
prématuré  du  travail  dans  les  obs.  I  et  VU  ;  mais  encore,  dans 
toutes  deux,  la  cause  de  cette  inflammation  est-elle  restée  in- 
connue. Il  n'y  a  en  réalité  que  les  cas  où  elle  a  été  primitive, 
occasionnée  par  la  rupture  d'abcès  d'une  trompe  (obs.  IV)  et  de 


(1   Les  observations  II  et  XIII  ne  doivcoi.évidemment  pas  enlicr  ici  en  ligne 
de  compte. 
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kj'stes  ovariens  dans  le  péritoine  et  Tobs.  VIII  où,  résultant 
secondairement  de  l'extension  de  rinflammation  d'une  tumeur 
péritonitique,  elle  puisse  être  invoquée  comme  cause  principal- 
de  Tavortement,  soit  par  retentissement  direct  de  l'irrilatifTi 
péritonéale  sur  les  fibres  musculaires  de  Tutérus,  soit  pluhV 
encore  par  i^éflexe,  sans  oublier  toutefois  Faction  adjurant. 
possible  des  violentes  secousses  de  vomissements  sur  réveild* 
l'avortement. 

Nous  ne  connaissons  pas  Tinfluence  qu'ont  pu  exercer  sur 
la  grossesse,  comme  sur  le  produit  de  la  conception,  les  péri- 
tonites partielles,  développées  par  la  présence  simultanée  d* 
Tutérus  gravide  et  de  gros  kystes  ovariques  (1). 

2**  Sur  l'existence  de  Cenfant.  —  Elle  la  compromet  de  deux 
façons,  soit  en  déterminant  l'expulsion  d'un  être  vivant  (obs. 
Vllt,  IX  et  XII),  mais  à  un  moment  où  il  n'est  pas  encore 
viable  et  qui  ne  survit  que  peu  d'heures  ou  quelques  jours,  soit 
en  le  faisant  périr  déjà  dans  le  sein  de  sa  mère. 

D'après  nos  observations,  elle  lui  serait  d'autant  plus  préju- 
diciable que  la  grossesse  est  plus  avancée.  Dans  les  premiers 
mois  au  contraire,  c'est  la  cause  traumatique  qui  joue  un  rôl^* 
prédominant  sur  le  produit  de  là  conception,  qu'il  y  ait  avor- 
tement  provoqué  dans  un  but  criminel,  ou  que  la  péritonite 
soit  déterminée  par  la  rupture  d'un  kyste  ovarique. 

Reprenant  nos  observations  ;  sur  10  embryons  ou  fœtus  dont 
on  a  noté  le  sort,  nous  en  comptons  6  nés  vivants,  dont  2  à 
terme  (obs.  III  et  X),  et  4  prématurément:  1  à  5  mois  1,2 
(obs.  VIII),  1  à  6  (obs,  XII  et  2  à  7  mois  (obs.  VII  et  IX),  qui 
ne  survécurent  que  quelques  heures,  deux  et  seize  jours.  Des 
4  morts,  qui  furent  l'effet  de  la  maladie  aiguë  de  la  mèi-c, 
2  existaient  déjà  avant  l'opération  césarienne  ;  chez  l'un,  à 


(Ij  Et  nous  n'avons  pas  non  plus  assez  d'observations  pour  juger  de  l'in- 
fluence de  la  péritonite  épidéraique  sur  le  cours  de  la  grossesse;  nous  savons 
seulement  que,  dans  les  deux  cas. que  nouf>  avons  cités^  le  travail  suivit  immé- 
diatement les  premiers  symptômes  d'invasioo  de  la  maladie. 
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8  mois  iol)s.  IV),  et  chez  l'autre,  à  terme  ^obs.  XIII).  Quant  aux 
deux  autres  cas,  appartenant  l'un  à  un  fœtus  de  8  mois  expulsé 
sx)ontanément  (obs.  XI)  et  l'autre  à  un  de  7,  extrait  artificiel- 
lenient  (obs.  I),  on  ne  peut  certes  pas  davantage  en  accuser  le 
travail;  car  les  deux  fœtus  des  obs.  I  et  XI  présentaient,  h  leur 
naissance,  des  signes  de  mort  remontant  déjà  à  un  ou  plu- 
sieurs jours. 

Mais  il  y  a  d'autres  causes  que  la  péritonite  qui  ont  été 
funestes  au  fœtus.  Ainsi,  dans  l'obs.  IV,  la  mort  des  deux 
jumeaux  fut  sans  contredit  le  résultat  de  l'intoxication  du  sang 
maternel  par  la  péritonite  septique,  due  elle-même  à  la  résorp- 
tion d'une  portion  de  Tépanchement  purulent  dans  la  cavité 
abdominale. 

Celle  du  fœtus  de  l'obs.  I  a  aussi  été  causée  par  une  périto- 
nite sans  doute  de  nature  infectieuse,  à  en  juger  d'après  les 
symptômes  présentés  par  la  mère  ;  Tenfant  de  Tobs.  XIII  a 
bien  probablement  subi  l'influence  de  la  septicémie,  produite 
chez  sa  mère  pendant  les  efïorts  violents  de  la  matrice  con- 
tractée presque  tétaniquement,  et  la  compression  exercée  par 
elle  directement  sur  lui,  par  suite  du  manque  d'eau  amnio- 
tique, a  pu  certainement  en  hâter  la  fin. 

Enfin,  dans  l'obs.  XI,  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  qui 
revient  à  l'entérite  ou  à  la  péritonite  dans  la  production  de  la 
mort  de  l'enfant.  Si  l'on  avait  à  se  prononcer,  la  première  cer- 
tainement semblerait,  par  son  intensité,  avoir  eu  le  plus  d'in- 
fluence. 

Toutefois,  dans  aucune  de  nos  observations,  le  traitement 
mis  eil  usage  contre  la  péritonite  n'a  pu  être  préjudiciable  à  la 
vie  du  fœtus. 

Si  la  péritonite  à  elle  seule  n'a  déterminé  que  deux  fois  la 
mort  du  fœtus,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  sur  12  fœtus  ou 
"  ombryons  (1),  10  ont  été  perdus  soit  par  l'effet  direct  de  la  péri- 
tonite, soit  secondairement  par  le  fait  de  l'avortement,  dû  lui- 


(i)  Nous  ne  parlons  pas  dfe  ceux  des  huit  observaUons  réunies  par  M.  Nepveu 
{toc.  cf7.),  dont  nous  ne  eonnawions  pas  le  sort,  €|UDlqu'il  soit  facile  h  présii- 
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même  au  traumatisme  (obs.  V,  VI  et  IX),  à  la  péritonh 
(obs.  I,  II,  IV,  Vil  et  VIll),  ou  bien  aux  complications  de  o-îi 
dernière  ^obs.  XI  et  XII). 

3»  Influence  de  la  péritonite  sur  la  vie  et  la  santé  ulterietuy 
de  la  mère.  —  Si  la  péritonite  a  causé  la  mort  de  la  mère  s»)i 
avant,  soit,  plus  ou  moins  rapidement,  après  la  délivranre. 
elle  peut  aussi,  heureusement,  ne  laisser  à  sa  suite  aucune 
trace,  n'avoir  pour  l'avenir  même  aucune  conséquence  B- 
cheuse.  Une  grossesse  ultérieure  pourra,  non  seulement  suivra 
son  cours  régulier  (obs.  Xr,  mais  arriver  à  son  terme  normal 
et  l'accouchement  se  faire  heureusement  et  avec  rapidité  iOi> 
Vlll  et  XI).  On  peut  cependant  s'attendre  à  ce  que  les  péri- 
tonites partielles  éveillées  par  la  présence  de  gros  kystes  on- 
riques,  si  elles  n'ont  pas  semblé  (jusqu'ici  du  moins)  troubl»"-' 
sensiblement  le  cours  de  la  grossesse,  et  par  suite  nuire  m: 
fœtus,  laissent  des  adhérences  qui  ne  seix)nt  pas  à  dédaigD''^ 
lors  d'une  ovariotomie  jugée  nécessaire  plus  tard. 

Revenons  à  nos  observations.  Sur  les  13  mères,  6  sunv- 
curent,  dont  2  arrivèrent  à  terme  (obs,  III  et  X^  et  les  auti^î^ 
avortèrent  à  5  mois  1/2  (obs.  Vlir,  à  6  (obs.  XII),   7  ou  8  nwh 
(obs.  ir,  et  8  mois  1/2  (obs.  XI),  et,  en  supposant  qu'on  éli- 
mine l'obs.  X  comme  trop  favorable  et  les  XI*  et  XII*,  comme 
trop  peu  caractérisées,  pour  entrer  en  ligne  de  compte,  il  re^' 
terait  3  survies  sur  10,  c'est-à-dire  près  d'un  tiers.  Mais  si 
nous  poussons  plus  loin  l'analyse,  nous  verrons  que  cette  pro- 
portion n'est  pas  la  véritable,  que  la  péritonite,  en  un  mot,  n'est 
pas  seule  coupable  de  tous  ces  méfaits  ;  car  nécessairement  il 
faut  éliminer  d'abord  l'obs.  XIII,  où  la  mort  fut  occasionnée 
par  la  septicémie  concomitante  développée  en  quelques  heur<?s 
pendant  le  travail  (1):  puis,  dans  les  6  autres,  2  fois  elle  eut 


mer;  ni  des  deux  cas  de  péritonite  épidémiqiie,  dont  rinvasion  fut  suivie  ^ir^* 
pidement  du  travail  qu  elle  n*eut  pas  le  temps  de  nu>re  à  l'enfant. 

(1)  L'absence  de  sang  extra  vase  du  moins  sur  la  sphère  restreinte,  visble 
penda*  t  l'opéiat;oii  césarienne)  dans  la  cavité  péritonéale  et  dans  les  iiKiup^ 
riphériques  à  la  portion  de  la  paroi  contuse,  n'exclut  pas  l'idée  d'une  émo^t 

t 
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lieu  par  péritonite  suraigu?,  soit  avant  la  délivrance  (obs  IVs 
ssoit  trois  heures  après  (obs.  Ii  et  2  autres  fois  encore  par  péri- 
tonite aigu(l,  trois  lobs.  Vll^  et  huit  jours  (obs.  IX). après 
l'a  vertement  spontané,  tandis  que  dans  les  2  ob*?.  9*  et  8°  de 
M.  Bernutz  (obs.  VI  et  V),  elle  fut  déterminée  cinquante  et 
quatre-vingt-un  jours  après  la  fausse  couche,  par  une  maladie 
secondaire  (atrophie  aiguC  du  foie  et  anémie  profonde)  prépa- 
rée, sans  doute  dans  les  deux  cas,  par  la  pelvi-périlonite  sub- 
aiguti  et  surtout  par  la  salpingite  purulente. 

Ainsi,  en  réalité,  la  péritonite  ne  causa  la  mort  de  la  mère 
que  2  fois  sur  10,  et,  en  rappelant  ici  que  M.  Nepveu  (p.  16, 
loc.  cit,),  sur  les  8  cas  de  rupture  péritonéale  de  kystes  ova- 
riques  pendant  la  grossesse,  a  noté  5  fois  la  péritonite  mortelle, 
on  voit  que  le  43'  aphorisme  d'HiPPocRATE  :  «  Si  tmdieri  prœ^ 
g  nanti  erysipelas  in  utero  fiât,  lethale  »  ne  s'est  heureusement 
pas  vérifié  jusqu'ici  dans  sa  décourageante  rigueur. 

La  péritonite  a  été  d'autant  plus  grave  pour  la  mère  que  la 
grossesse  était  plus  avancée.  Cette  gravité  varie  suivant  diffé- 
rentes circonstances  :  P  avec  la  nature  de  la  cause  produc- 
trice. Ainsi,  avons-nous  vu,  la  rupture  d'un  abcès  de  la  trompe 
ou  de  kystes  ovariqucs  peut  déterminer  une  mort  rapide, 
avant  même  que  la  femme  ne  soit  délivrée  iol)S.  IV);  mais  une 
cause  restée  inconnue  ;obs.  T,  est  capable  quelquefois  de  pro- 
duire des  effets  aussi  désastreux  que  le  traumatisme  le  plus 
violent  (obs.  XIII). 

A  en  juger  d'après  ce  fait  d'observation,  maintes  fois  con- 
staté, que  la  gravité  d'accidents  puerpéraux  est  d'autant  plus 
grande  quïls  se  développent  à  une  époque  plus  rapprochée  de 
la  délivrance,  et  aussi  d'après  les  deux  exemples  déjà  cités(p.  246)  ^ 
(jui  se  sont  rapidement  terminés  d'une  façon  funeste  ;  la  péri- 
tonite épidéniique,  éclatant  avant  l'accouchement,  serait  très 
redoutable  ;  mais  ici  encore  faudrait-il  tenir  grand  compte  des 


d'une  épaillupc  qui  a  ouvert  une  voie  à  l'absorption,  par  lea  lymphatiques,  de 
liquide  ou  de  gaz  septiques  provenant  du  mélan^  de  méconium  et  d'eauam^ 
nioiique. 
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localisations  graves  qui  l'accompagnent  (suppuration  \h 
trompes,  dans  la  première  et  des  ligaments  larges,  dans  le: 
deux). 

2»  La  péritonite  est  aussi  aggravée  par  la  maladie  qui  pci: 
la  compliquer,  Tétouffer  même  à  son  début,  telles  que  renl<> 
rite  aiguë  (obs.  I,  IX  et  XI),  qui  dans  les  obs.  I  et  IX  n'a  pa> 
peu  contribué,  avec  la  nature  septique  de  la  péritonite  elii 
même,  à  hâter  Tissue  funeste  de  la  maladie  ;  telles  encore  iju- 
la  fièvre  typhoïde  (obs.  XII)  et  la  septicémie  (obs.  XIII  ,oiibie 
l'effacer  plus  tard  (obs.  V  et  VI)  par  la  gravité  de  ses  syiii- 
plômes  (atrophie  aiguë  du  foie  et  anémie  profonde)  etameneil 
mort  un  certain  temps  (le  cinquantième  et  le  quatre-vinjit- 
unième  jour)  après  Tavortement. 

3^  Enfin  la  gravité  varie  encore  avec  le  degré  d'exteusi"-n 
de  l'inflammation:  ainsi,  comme  toute  péritonite  génirali^!'' 
traumatiquc  en  général,  qui  est  presque  toujours  niorl'H''. 
elle  ne  perd  rien  ici  de  son  extrême  gravité  (obs.  I,  VII  el  IX. 
tandis  que  quand  elle  reste  localisée,  soit  à  la  région  pel- 
vienne (pelvi-péritonitcl  (obs.  V  et  Vr,  soit  aux  hypochoiulre^ 
(o|3S.  XI),  soit  aux  ailerons  des  annexes  (obs.  VIII,  X  et  XH- 
elle  guérit  ou  aurait  guéri  sansdoute  s'il  n'était  survoninlans 
les  obs.  V  et  VI,  après  une  certaine  durée,  les  afFoclious^'• 
condaires  dont  nous  venons  de  parler. 

L'influence  de  la  péritonite  n'a  été  fatale  aux  deux  clie>'i 
la  fois  que  dans  lobs.  IV,  car,  dans  la  XIII®,  la  longueur»' 
les  difficultés  inouïes  du  travail  causèrent  la  mort  de  reiifaiiî 
aussi  bien,  sinon  mieux,  que  la  péritonite,  que  la  septicéiiut: 
elle-même;  et,  dans  les  obs.  V  et  VI,  l'expulsion  de  reniliryJ' 
et  par  suite  sa^raort  furent  évidemment  dues  plutôt  à  l'arlioii 
du  traumatisme  qu'à  la  péritonite  elle-même. 

B.  —  L'influence  de  la  péritonite  sur  le  travail  d'expul^î^'^ 
prématurée  du  fœtus  est  difficile  à  apprécier,  même  dans  nos 
observations,  qui  sont  loin  d'être  toutes  bien  explicites  à  ^^^ 
égard;  car  ce  n'est  quo  dans  les  cas  oii  la  sagc-femnio  •'' 
médecin  est  rarement  appelé  à  ce  moment)  a  aî?sistc  au?s^ 
(lUx  nccouchemcnis  nnicrieurs  qu'elle  eî?t  à  même  de  poiivou' 
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leur  comparer  la  durée  et  le  caractère  douloureux  du  dernier 
travail. 

La  durée  de  deux  ou  trois  jours  dans  les  obs.  VIII  et  IX  (et 
encore  ici  l'influence  de  Pentcrite  n'effaçait-elle  pas  en  partie 
celle  de  la  péritonite)  ne  fut  que  de  quelques  heures  dans  la 
XII*,  tandis  que,  dans  d'autres,  elle  ne  fut  pas  notée  ou  resta 
inconnue. 

ScANZONi  (p.  372,  ïoc.  cU.)  prétend  que  le  travail  est  rendu 
plus  douloureux.  Une  seule  fois  (obs.  IX)  il  parut  l'être,  en 
ellet  (de  l'avis  de  la  sage-femme),  plus  que  les  deux  premières 
fois;  et  le  fut  à  peine  dans  les  obs.  VII,  XI  et  XII.  Dans  la  XI®, 
la  première  période  se  fit  insensiblement  et  la  deuxième  (eu 
huit  heures)  fut  bien  moins  douloureuse  que  les  trois  pre- 
mières fois,  les  douleurs  ayant  été  conmie  effacées  par  celles 
de  Tentéro-péritonile.  Dans  l'obs.  VIII,  ces  douleurs  utérines, 
Xieu  appréciables  d'abord  pendant  deux  jours,  cessèrent  pen- 
dant trois  pour  amener  ensuite  l'expulsion  rapide  du  fœtus. 
Enfin,  dans  Tobs.  I.  il  survint,  pendant  le  travail,  un  affais- 
sement général  si  grand  et  une  inertie  utérine  telle  que 
M'"*  Laguapelle  fut  obligée  d'appliquer  le  forceps  pour  ter- 
miner l'extraction  de  l'enfant.  Mais,  dans  aucun  cas,  la  dé- 
livrance ne  fut  suivie  d'hémorrhagie  utérine. 

« 

II.  Influence  réciproque  :  1»  de  la  grossesse  sur  la  periiO'» 
nite.  —  L'état  de  grossesse  imprime  à  la  péritonite  un  carac- 
tère de  gravité  bien  réel.  Non  seulement  elle  crée,  comme 
nous  l'avons  vu,  à  cette  inflammation  des  causes  spéciales, 
mais  nous  pouvons  ajouter  franchement  qu'elle  la  complique 
et  d'autant  plus  gravement  qu'elle  est  plus  avancée  elle- 
même. 

Si  nous  n'avons  pas  trouvé  de  cas  où  les  vomissements  sym- 
pathiques du  début  aient  augmentéla gravité  de  la  péritonite, 
le  repos  absolu  ayant  sans  doute  mis  fin  à  ceux-là  comme  dans 
le  fait  que  nous  avons  relaté  en  note  (p.  269),  nous  avons  pu 
voir  (p.  274)  que,  dans  certains  cas,  le  volume  de  la  matrice 
exerce  une  influence  évidente  sur  la  persistance  tantôt  de  la 


St.i' 
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constipalioli.  tiinlôt  do  la  diarrliér'  qui  ont  é^alenuuil  i\\>\ 
avec  la  déplétion   de  Torgane.  Mais  il  n'en  est  pas  toujou:' 
ainsi.  Il  v  a  des  circonstances  où  la  continuation  de  la  jn- 
sesse  n'est  nullement  défavorable  àlagucrison.  Nos  deux-dv 
III  et  X  en  sont  la  preuve.  Dans  d'autres,  avons-nous  m.  lai- 
ritonitc  prend  une  gravité  tellement  £:rande  que  l'avortent: 
n'est  qu'un  incident  tout  à  fait  secondaire.  Kt  enfin  Tétine' 
nos  observations  répond  que,  quand  ravortenieut  spoutan-: 
eu  lieu,  sur  7  cas,  trois  fois  (obs.  I,  VII  et  IX)  il  n  a  paso:  - 
péché  révolution  de  la  péritonite  ni  la  mort  de  la  mère. 

2"  Du  travail  d'expulsion  prématurée  sur  la  péritonite,  - 
L'éveil  simultané  de  Tavorteraent  et  de  la  péritonite  lobs.  ^ 
VI  et  IX)  a  paru  une  circonstance  grave,  parce  qu'il  fut  le:!': 
d'une  cause  violente.  Ainsi  la  péritonite  a  eu  une  issue  rapi- 
dement funeste  dans  l'obs.  IX,  et,  quoique  de  forme  subaig" 
dansles  V*et  VP,  elle  a  donné  lieu  à  desaffections  secou(lair''^ 
qui  ont  amené  finalement  le  même  résultat. 

Rien  ne  prouve,  comme  Scanzoni  le  croit  possible  (p.  3T'2. 
loc,  cf/.).que  les  tiraillements  du  péritoine  parles  contraction? 
utérines  augmentent rinflamniation.  L'avortenient  que  Dësor- 
MEAUX  et  Paul  Dubois  (1)  regardent  surtout  comme  unecon- 
plicalion  funeste  desmjiladies  aiguës,  lorqu'elles  sont  accom- 
pagnées  d'une  grande  faiblesse,  a  non  seulement  augmciit': 
d'une  façon  évidente  l'afiaiblisscment.  mais  hâté  la  fin  de  h 
malade  de  M"*'  Lachapelle  (obs.  I)  et  a  laissé,  après  lui:  l'i 
femme  de  l'obs.  VU  dans  une  prostation  profonde,  par  suit'' 
sans  doute  de  son  extrême  rapidité  et  du  vide  abdominal  subi' 
qui  en  fut  la  conséquence.  Il  n'a  pas  eu  au  contraire  d'eif''- 
sensiblement  appréciable  dans  les  obs.  IX  et  XII  ;  tandis  quo. 
dans  les  VHP  et  XI%  la  cessation  des  accidents,  après  i<'^' 
pulsion  du  produit  de  la  conception,  a  été  des  plus  remar- 
quables. 
Dans  les  deux  cas  de  péritonite  épidémique,  rinllueiicoiUi 


(1)  Dictionnaii*e  de  méflfcine  on  Ht^jyertoire  générof  dtf.^  sd^wes  méh'^^^ 
U  IV,  p.  388, 1836. 
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travail  (facile  dans  le  premier,  long  et  terminé  par  le  forceps 
dans  le  second)  ne  putétre  appréciée  :  car  la  maladie  continua, 
après  lui.  sa  marche  fatalo. 

TRAITEMENT. 

"La  conduite  du  médecin  dépend  évidemment  de  plusieurs 
circonstances  :  du  moment  de  la  maladie  où  il  est  appelé;  de 
son  intensité  et  de  sa  forme:  de  la  nature  de  la  cause  ou  de 
la  maladie  primitive  qui  lui  ont  donné  naissance  et  enfin  de 
l'époque  où  en  est  arrivée  la  grossesse. 

En  général  il  faut  combattre  le  plus  tôt  possible  par  les 
sangsues,  les  calmants  et  le  repos  absolu,  les  douleurs  uté- 
rines ou  périutérines  accompagnées  de  fièvre,  signes  de  métrite, 
de  salpingite  ou  de  phlegmon  pelvien,  qui  éclatent  pendant 
la  grossesse,  avant  l'apparition  de  la  péritonite. 

Quand  celle-ci  s'est  déclarée,  on  doit  agir  différemment, 
suivant  qu'on  a  affaire  à  Tune  ou  à  l'autre  des  trois  formes 
suraîgué,  aigué  ou  subaiguÇ  ;  mais  il  faut  toujours  se  guider 
sur  ce  principe  :  n'employer  contre  la  péritonite  que  des 
moyens  qui  ne  nuisent  ni  à  la  mère,  ni  à  la  grossesse,  ni 
au  fœtus. 

Dans  la  forme  suraiguë  par  perforation,  rarement  les  anti- 
phlogistiques,  les  sangsues  en  particulier,  trouvent  lem'  in- 
dication. Ce  sont  les  narcotiques  à  haute  dose,  avec  le  repos 
absolu,  qui  offrent  la  seule  chance  de  salut,  soit  en  pilules 
d'extrait  d'opium  (de  0  gr.  05  toutes  les  deux  ou  trois  heures  , 
soit  en  injections  hypodermiques  répétées  de  chlorhydi^ate  de 
morphine  (de  0  gr.  01),  si  l'état  de  l'estomac  ne  supporte  pas 
les  premières,  malgré  l'ingestion  simultanée  de  pilules  de 
glace  et  les  applications  de  même  nature  sur  le  ventre. 

Dans  la  forme  aigue^  si  l'on  est  appelé  de  bonne  heure,  au 
premier  éveil  de  la  douleur  initiale,  ayant  pour  siège  ordi- 
naire la  région  sus-inguinale,  il  faut  essayer,  bien  qu'on  y 
parvienne  rarement,  d'enrayer  l'inflammation  par  l'applica- 
tion, sur  le  point  douloureux,  de  sangsues  en  nombre  modéré 
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[S  h  10),  mais  dont  on  lait  couler  les  piqûres  convenableni^: 
suivant  Tétat  du  sujet,  et  Ib  degré  d*intensité  du  mal.  Et  - 
même  temps  pour  calmer  les  douleurs,  on  donnera  de  peti: 
pilules  d'extrait  d'opium  (de  0,01  ou  0,02,  une  toutes  les  de 
heures),  qui  sont  ici  généralement  bien  supportées  malç 
les  vomissments,  et  cela  au  risque  de  produire  ou  dau. 
Uienter  la  constipation  à  ce  moment. 

Quant  aux  saignées,  il  est  bien  rare  d'en  trouver  l'indi 
tion  formelle,  c'est-à-dire  de  t-encontr^  une  véritable  p.  • 
thore  sanguine  pendant  là  grdssesse.  Si  elles  atténuent  ic: 
mentanément    les    pliënbtnônes    généraux,    comme    ddi- 
l'obs.  III,  elles  ne  combattent  pas  la  douleur  et   par  suite  l: 
diminuent  paà  la  congestion  locale,  aussi  bien  que  le  font  1- 
sangâties;  et,  si  c'est  à  simple  titre  de  dêplétifs,  de  dérivatifv 
qu'ori  les  emploie,  elles  ne  remplissent  plus  lé  but  atitiphl- 
gistique  que  l'on  se  propose,  et  elles  ont  déplus  l'ihcon  venin, 
d'enlever  à  lA  femme  des  forces  qili  pourront  lui  être  biei. 
ilécessalres,  âpres  l'expulsion  du  fœtus.  Surtout   quand  l 
maladie  prend  un  caractère  adynamique,  comme  dans  K- 
obs.  I,  IX  et  XI. 

Le  leiidemàid  ou  le  siitiendetnàlh,  oti  peut  encore  reveuir 
à  une  deuxième  application  de  sangsues,  si  les  douleurs  si)or- 
tanéeë  ne  se  sont  pas  suffisamment  calmées  ;  mais  il  ne  faut 
pas  user  davantage  de  ce  moyen. 

Noue  avons  dit  qu'il  était  tare  d'enrayer  rinflammalicu'i 
comme  dans  l'obs.  X.  Ainsi  le  traitement  antiphlogistiqu».-. 
niômé  employé  de  bonhê  heure  (obs.  Vltl)  et  assez  énergique- 
ment  (deux  applications  dé  sangsues  et  une  saignée,  daib 
l'obs.  Ht),  n'a  été  d'dtitUnë  tiFicaeité  contre  la  péritonite,  mais 
il  semble  avdir  agi,  favorablement  dans  cette  dernière,  confn' 
la  congéstioii  utéritie  ist,  par  ëuilc,  empêché  l'éveil  du  irarail 
d'àvortemént  ;  ce  sont  lés  friélîdhs  hlcrcm^ielles  qui  parurent 
ici  seules  venir  à  bout  de  rtriftammation.  Dans  les  obs.  II  et 
Viïi  l'ftvortement  d  eii  ileù  ifaalgrëlesi  émissions  sangUlnés,  et 
dans  rbbs.  Î}C  les  sangâUéâ  àp|jliqaées  tardivciiicrlt  il6  pnn^iïi 
empocher  l'extènsiori  du  mal* 
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>Iais  il  est  des  circonstances  où  les  sangsues  elles-mêmes 
:^oiit  moins  utiles  ou  formellement  tontre-indiquées.  Ainsi, 
tli-iand,  dans  la  forme  subàîgu^,  on  est  appelé  tardivfemeul, 
vvlors  que  la  maladie  est  conflrm(3e,   qu'il  y  a  tuUieiir  appré- 
ciable, ii  est  bien  rare  (obs.  VIIÎ]  que  Ton  trouve  encore  Titi- 
dlciltion  d'appliquer  (juelquës  sangsues  pour  essayer  d'arrêter 
l'extension  des  poussées  inflanlinaloiros  de  la  tutneur  périto- 
jiiti({ue  au  reste  de  la  séreuse  abdominale;  et  encore  y  réussil- 
(>n  réellement?  Cette  observation  elle-même  prouve  qu'elles  ne 
furent  plus  d'aucune  efficacité.  A  ce  moment,  les  frictions 
iiiercurielles  l)elladonéos  sont  eilcorc  utiles,  t'ius  tatd,  le  vé- 
sicatoire  volant,  les  onctions  iodo-iodurées,  les  badigeonnages 
i(idiques,  achèveront  de  faire  dissoudre  l'induration  qui  pré- 
cède la  résolution  définitive. 

La  généralisation  de  la  péritonite,  l'état  de  prostration,  d'a- 
il ynamie  produite  soit  par  la  diarrhée  (obs.  XI),  soit  par  la 
péritonite  septiquc  lobs.  I  et  VII),  ou  par  la  septicémie  qui  peut 
accompagner  le  développement  de  phlegmasies  abdominales 
multiples  (o))S.  Xlir.  de  môme  que  la  nature  de  là  maladie 
primitive  causant  l'îiltération  du  sang  [fièvre  typhoïde  \obs. 
XII;  ou  puerpérale  épidémiquc  (obs.  citées],  toutes  ces  circon- 
stances en  un  mol  contre-indiquent  formellement  les  sangsues, 
(lui  seraient  non  seulement  inutiles,  mais  certainement  nui- 
îjibles. 

Dans  ces  i'ormes  adynamiques,  il  faut  des  antiphlogisticiues 
non  spoliatifs,  comme  les  applications  froides  ou  mieux  dn 
fxla(!c  sur  le  ventre,  surveillées  d'utie  façon  attentive,  puis,  et 
en  même  temps  déjà,  les  onctions  mercurielles  belladonées 
souvent  et  largement  répétées  jusqu'à  salivation,  sans  crainte 
d'influence  fâcheuse  sur  la  marche  de  la  grossesse,  comme 
Tobs.  III  et  plusieurs  autres  également  de  M.  J.  Mazade  (1)  le 
témoignent  suffisamment. 

Mais  quand  la  marche  de  la  maladie  fait  redouter  une  issue 
rapidement  funeste  et  dans  la  forme  généralisée  surtout,  nous 

■  l        *  '    ■■        '  ■     ■■        ■ ■  I     .  ■      I ■.!   ■■■-—■ M^ 

(1)  Numéro  du  Bail,  gén.  thèrai).,  dôjii  cité,  p.  20G» 
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îii'l'i^»::.  ;iHi*Ie>  4  .  ave«:  l'eAlrall  d-?  «iniiiquina,  les  cordiaui: 


.  Nca  ;m.?  av*  c  U  pommtie  de  Gcodr^L  iiaJs  par  rappGcaUoo  h^o  doti  * 
«1  Lfi  nr/^rc«»»u  de  drap  de  .a  grvideiir  tou.  je  et  imbibé  d'anuDOOiaque  pare,  £_ 
\%',*t  'htn.'UHin  g'^&érale-O'St,  aoe  Tè^.ca'.i^a  s^ftsanteest  produite;  oo  po.r- 
raït  e.'i  zityjcir  les  effets  dou.oareax,  xais  en  Lcistnt  à  U  rapidité  d'ar:!.".. 
p'<r  Ta^iit^îona  ramnioaiaq'ie  eoa.-ef-trè  d'r.a.ic  camphrée  (Goe^in).  Aocr^.:. 
formnhiirt  magintrtd  de  Bauchardat,  p.  249,  2i*  «^U,  1876. 

(J;  Nciu  avors  en  p  jste<jr«  foU  reco*ir5,  ave:  avanUge,  à  ce  rêsicAot,  dizi 
certains  cas  ce  pneam-mie,  mJi  que  la  gravite  eitrêoie  des  acciden's  ait  reeliia< 
nne  action  rapM^,  soit  qne  la  sujet  ait  eu  n'ie  disposition  très  grande  à  ii 

Ci)  Qn'tine  ^iile  fois  nous  avons  employées  avec  notre  conrrère  le  D»*  Job, 
iJarrN  un  cas  désespéré  de  péritonite  généralisée,  conséquence  d*une  vaste  bê« 
fii.i(oc4.'Ie  inlra-fiéritonéale;  nous  n Va  tirâmes  aacun  pro6t,  mais  elles  uou^  pt- 
rtircrit  bien  moins  donloureu)»cé  que  noub  nous  y  attendions. 

(»)  I /administration  en  pilules  de  M.  P.  Lucas-Championnierc  (Jourt,  'f'i 
méd,  el  Mr,  prat,,  jauvier  188i,  p.  13)  permet  de  donner  des  doses  de  1  gr.  si 
f  gr.  50  fo  vingt-quatre  heures.  La  pilule  est  ainsi  composée  :  acide  phtoigoc 
cristal.,  0  gr.  10;  gomme  arabique^  poudre  de  rrgiisse  et  savon  âàq.  s.).  Le 
même  article  (p.  14;  relate  que  M.  Siredey,  avec  0  gr.  60,  a  obtenu  un  bein 
r6f>uUat.  A^arit  eux,  nous  avons  donné  ce  médicament  en  potion  à  deux  malades 
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et,  si  l'estomac  était  trop  irritable  ou  trop  affaibli  pour  sup- 
l)orter  Tuu  ou  Tautre  des  deux  antiseptiques  que  nous  venons 
(le  citer,  nous  essayerions  au  même  titre  les  injections  sous- 
cutanées  de.bromhydrate  de  quinine,  dussent-elles  même  pro- 
duire   quelquefois  des  eschai*es,   comme  cela  est  arrivé  à 
M.  SouLEZ  il),  oi  pout-etre  très  exceptionnellement  le  tétanos, 
dont    ont  été   passibles    quelques  injections  de   sulfate  de 
«[uinine,  relatées  dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique* 
(t.  XC,  p.  528  et  XCI,  p.  45.  entre  autres^. 

Après  avoir  essayé  d'enrayer,  ou  tout  au  moins  de  com- 
-battre  rinflammation  et  les  causes  d'altération  du  sang,  il 
paraît  encore  bien  rationnel  d'attaquer  les  autres  symptômes 
de  la  maladie.  Ainsi  les  douleurs  ont  été  calmées  par  les  anti- 
phlogistiques  et  les  narcotiques  ;  les  vomissements  le  seront  en- 
core par  ces  derniers,  associés  à  la  glace  intus  et  extra.  Jus- 
qu'ici le  traitement  ne  peut  nuire  ni  à  la  grossesse  ni  au  pro- 
duit de  la  conception.  En  sera-t-il  de  même  si  Ton  agit  contre 
la  diarrhée  et  la  constipation  quand  elles  sont  trop  opiniâtres  ? 
Quoique  la  diarrhée  appartienne  généralement  à  une  périto- 
nite de  forme  très  grave,  généralisée  ou  compliquée  d'une 
autre  affection,  auprès  de  laquelle  l'avortement  ne  semble 
qu'un  épiphénomène  ;  il  est  bon  de  mettre  tout  en  œuvre  pour 
l'atténuer,  de  façon  à  ménager  les  forces  des  malades,  mais 
malheureusement  les  antidiarrhéiques  sont  connus,  dans  ces 
cas,  le  plus  souvent  inefficaces. 


qui  ront  bien  sapporté  :  l*un  atteint  de  fièvre  typhoïde  et  r autre  de  miliairo 
grave  ayant  débuté  dans  un  milieu  acarlatioeux  avant  un  accouchement  des 
plus  laborieux  (présentition  de  la  face,  menlon  en  arrière  ;  application  du  for- 
ceps au  détroit  supérieur;  pendant  trois  jour;),  pouU  &  150,  etc.).  S'ils  oui 
guéri  tous  deux^  faut-il  l'attribuer  à  l'acide  phénique  ?  Nous  neuons  permetlons 
pas  de  répondre;  mais,  à  l'avenir,  nous  nous  proposons  de  remplacer  par  des 
pilules  cette  préparation  qui  a  une  odeur  des  plus  ropoussanles. 

(1)  Buti,  gén,  de  Ihérap.,  p.  380,  t.  XCI,  1876.  La  dose  quotidienne  est  de 
0,10  ik  0,20  et  la  formule  de  la  solution  :  brombydrate  do  quinine  neutre,  1  gr  ; 
eau  distillée,  6  ce.  et  alcool,  4  ce,  de  eorte  que  1  gr.  de  la  solution  rcufermo 
Ogr.  lOdece  sel, 
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•'U[-::it  trjp  ca^'-r.!  |':^:nî,  «[u'-ia  fi*"iurri:t  ,  -    .r*i:r  et  pe-i    . 
iju^TiMiii  apprr:arienî  a>>'j:'-^rTa:i''»Q5  â*"«^  îuj^rl  *  Les  f--^*.  - 
'ks  m*  et  X*  oa:  -'  i':!  î.ia.s  avijrt^-iaeat.   i**-'^;  rilt^»!  rr  .  - 
iriaîa  iU'estbien  rareuirrat.  Dans  la XI*.  raix-iuchemenl  fut  - .. 
•l'une  détente  Milita-  le^accMeûîsalidomin.Vvix  et.  dans  lit  Vi!. 
le»  ph»:aom*:ne'*  inr!-trii:na:oir»'S  subirent  J»^<chingenie:::5  > .. 
re»difa  hi^nrfînianjiiui'î»':».  iraui»*u»l»-raenl.  J»»  réapfNiriîirj:.  •    \ 
rontinuit/%  piui.s  «Ir  •li>[nriti»>n  rapide  av»;»*  IV-veil,  ram^l  du  *:  - 
vail.  et  ^:nfin  re-\piil>iôri  «lu  pro.luit  de  boonc^-plion:  mais  ri  • 
I^:lons-nou5  ija'aii  r-'it»?  .qauche  de  la  m.iîric»^  était  accolt^  •::. 
tumeur  quîf>ouvail  Iji^-nrauser  la  gAne  mé«:anique  de  lacir  > 
lation  intestinale.  Bref,  ces  deux  observations  nous  j^ermeL*'  :  ' 
tout  au  pluî»  de  dire  que  cette  tenninaix^n  est  qutf^liTue:''.> 
d('>trable  quand  elle  a  lieu  sfiontanéineni  »n   ifue  nous  i- 
devrons  rien  fciire.  en  pareille  orcurence.  jiour  rempêcher  dr 
sVffertuer. 

Quant  à  provoquer  l'expulsion  prématurée  «lu  fœtus.  d«^n' 
la  question  d'opportunité  ne  pourrait  évidemment  se  jn^s^r 
i\\\f*  lorsque  la  vio  i]**  la  nièro  est  gravement  menacée,  au- 
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cune  de  nos  observations  n'y  autoriserait;  d'abord  pas 
iiiânic  les  deux  que  nous  venons  de  rappeler.  Voyons  les 
autres. 

Dans  certains  cas  Tavortement  provoqué  criminellement  dé- 
liute  (obs.  V,  VI  et  IX)  avec  la  péritonite  et  a  lieu  inévitable- 
ment :  il  est  par  conséquent  inutile  d*y  aider. 

Si  l'accouchement  prématuré  spontané  (obs.  VII  et  IX),  mémo 
aidé  du  forceps  appliqué  par  des  mains  habiles  (obs.  I),  n'a 
pas  sauvé  les  malades,  c'est  qu'alors,  avons-nous  déjà  dit,  Tin- 
terruption  du  cours  de  la  grossesse  était  un  incident  tout  à 
fait  secondaire,  comparativement  à  la  gravité  extrême  de  la 
péritonite,  qu'aucun  traitement  ordinaire  (sangsues,  frictions 
inercurielles,  opiacés,  vésicatoires  etc.)  n'avait  pu  juguler  ; 
véritable  péritonite  septique,  comme  la  désignent  MM.  Fol- 
lin  et  Duplay  {Iqc.  cit,  p.  720),  paraissant  liée  à  la  septicémie 
aiguC  qui  résulte  elle-même  de  la  résorption  de  produits  de 
sécrétion  altérés;  autant  de  cas  encpre  où  Tavortcment  était 
inutile.  Mais  pour  être  efficace,  pourra-on  objecter,  il  eût  fallu 
le  provoquer  plus  tôt,  avant  que  la  maladie  n'ait  pris  une  gra- 
vité semblable  à  celle  de  ces  trois  cas.  Admettons-le  pour  un 
instant  :  celui  de  f^ire  observer  combien  on  devra  tenir  compte 
des  accidents  dont  sont  passibles,  même  sur  lafenune  enceinte 
l)ien  portante,  les  opérations  les  plus  habilement  dirigées  pour 
provoquer  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  arti- 
ficiel. A  plus  forte  raison,  les  moyens  mis  en  usage,  en  appa- 
rence les  plus  inoffensifs,  ne  seraient-ils  pas  plus  aggravants, 
n'ajouteraient-ils  pas  une  nouvelle  cause  d'inflammation  à  celle 
qui  existe  déjà  et,  quoique  nos  observations  soient  loin  d'être 
assez  nombreuses  pour  trancher  définitivement  cette  impor- 
tante question,  nous  ferons  enfin  remarquer  la  fréquence  (10 
sur  12),  l'imminence  presque  certaine,  pourrions-nous  dire, 
de  ravortpmeut  spontané,  quand  la  péritonite  est  confirmée,  et 
par  suite  l'inutilité  d'augmenter  la  gravité  des  accidents.  Ainsi, 
jusqu'à  preuve  du  contraire,  nous  resterons  fidèle  au  principe 
que  nous  avons  énoncé  :  combattre  la  péritonite  sans  nuire  ni 
^  la  mère,  ni  à  la  grossesse,  ni  au  fœtus;  principe  d'accord  du 
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l'osle  avec  celui  qu'ont  érigé  en  précepte  des  maîtres  aussi  ;: 
l<)ri8és  que  MM.  Stoltz  (l)et  TAUNiea  (2),  dans  lelraileiDr 
des  maladies  aiguôs  en  général  dont  la  femme  enceinte  p. 
élre  affectée. 

APPENDICE. 

En  juin  dernier,  plusieurs  mois  après  Tenvoi  de  notre  i.: 
nuîîCrit  à  M.  le  D*^  Leblond,  nous  avons  eu  encore  la  tri* 
occasion  de  constater  une  i^éritonitc  qui   débuta    pendant 
travail  do  rarcouchement;  cl  amena  la  mort  dix  joui-s  n].: 
ce  dernier.  C'est  donc  sous  forme  d'appendice,   auquel  nu  • 
obligeant  et  honorable  confrère  veut  bien  encore  donner  pb 
dans  ce  journal,  que  nous  relatons  ici  les  points  saillants  i 
ce  nouveau  fait  avec  loî?  «iuelr[ues  réflexions  qu'il  nou^  a  sn- 
p'rées. 

m 

Observation  XIV. 


tf 


Dévehfpetnent  dtawidenh  péritonéaux  petidant  le  travail  de  f  accouchement 
sept  mois  d'une  grossesse  trigémelinire);  obstacle  indéterminé  nécessiter 
tinteruention  obstétricale  ;  brièveté  du  co^'don;  détente  momentanée  aprti-t' 
délivrance;  émotion  violente;  aggravation  et  mort  le  dùcième  jour  é^ 
couches, 

Mme  B...,  Agée  de  28  ans,  mariée  le  14  novembre  1882,  habitait  an 
ries  quartiers  les  plus  salubres  de  Lunéville,  où  il  n^ezistait  au  prin- 
temps dernier  aucune  influence  épidéinique  ni  puerpérale  ni  érysipé- 
lateuse,  ni  même  scariatineuse.  Toujours  bien  menstruée,  elle  le  fui 
pour  la  dernière  fois  du  10  au  13  du  mois  de  son  mariage  et  conçut 
sans  doute,  le  lendemain  ou  les  jours  suivants  (à  en  juger  ultérieure- 
ment par  les  dimensions  des  !«'  et  3«  fœtus,  qui  présentaient  largr- 
ment  un  développement  de  7  mois).  Vers  six  semaines  de  cette  pre- 
mière grossesse,  vomissements  glaireux,  et,  dans  son  cours,  inappé- 


(1)  Nouv.  di:t,  deméd.  etchir.  prat.  Pathologie  de  la  grossesse^  t.  XXVII, 
p.  73,  1873. 

(2)  Cazeaux  et  Tarnier.   Traité  t'iéor»  et  prat.  de  tart  des  nccoucHetnmts^ 
p.  441,  1870. 
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Lence,  tristesse  profonde  et  privation  d'une  nourriture  substantielle  ; 
mais  jamais  de  douleurs  abdominales. 

Le  23  juin  1883,  vers  1  beure  de  Taprès-midi,  elle  était  cbez  une 
voisine  quand,  subitement  et  sans  cause  connue,  elle  fut  prise  de  dou- 
leurs de  ventre  et  de  reins,  rentra  pour  s'aliter  et  perdit  un  peu  d'eau 
amniotique.  Ces  douleurs  et  cet  écoulement  continuèrent  d'une  façon 
intermittente.  La  sage- femme  constata,  le  soir,  un  commencement  de 
travail  d'enfantement;   mais  ce  ne  fut  que  le  lendemain  soir,  vers 
5  heures,  qu'on  m'appela  et  d'une  façon  pre3santc.  Je  trouvai  une 
femme  bien  constituée,  mais  pâle  avec  la  peau  sèche  et  brûlante,  une 
soif  ardente,  des  vomissements  presque  incessants  (plus  de  soixante 
depuis  li  h.  du  malin  et  dont  les  derniers  sont  franchement  porracés). 
J'appris  postérieurement  que  la  matrone,  croyant,  à  tort,  hâter  le  tra- 
vail, avait  commencé,  vers  1  beure,  à  lui  donner  du  seigle  ergoté 
(1  gr.  en  5  paquets). 

Je  reprends  la  description:  le  pouls  est  vif  (120);  les  parties  géni- 
tales, chaudes  et  sèches  ;  les  contractions  utérines,  très  douloureuses 
et  fortes, -mais  sans  effet,  pendant  lesquelles  je  sens  une  tète  fœtale 
plongeant  dans  l'excavation  et  présentant  une  large  fontanelle,  en 
avant  et  à  droite,  mais  rien  dans  la  conformation  du  bassin  ni  dans 
Tétat  du  col,  qui  explique  pourquoi  celte  tête  ne  descend  pas.  Le  globe 
utérin,  douloureux  comme  le  reste  du  ventre,  à  la  pression  et  môme 
dans  l'intervalle  des  contractions,  présente  une  forme  assez  régulière- 
ment trilobée;  la  palpation  y  constate  en  effet  trois  grosses  parties 
semblables,  résistantes,  bien  nettement  arrondies  :  une  suspubienne 
et  les  deux  autres,  au  fond  de  l'organe. 

Jugeant  la  dilatation  du  col  suffisante  et  l'intervention  nécessaire, 
j'applique  le  forceps  de  Dubois,  j'extrais  facilement  la  tète,  puis  les 
épaules;  mais  les  tractions,  exercées  sous  les  aisselles,  n'amènent 
pas  le  reste.  Je  m'aperçois  seulement  que  le  cordon,  fortement  tendu, 
else  réQéchissant  sur  une  épaule,  est  la  cause  la  plus  probable  de  cet 
obstacle  ;  je  le  coupe  et  je  termine  facilement  rextraclion  d'un  fœtus 
flasque  et  ne  donnant  plus  signe  de  vie.  —  Après  quelques  instants 
de  repos,  survient  une  perle  de  sang  rouge  clair,  assez  forte  pour 
m'engager  à  ramener  successivement,  par  les  pieds,  les  deux  autres 
fœtus,  morts  également  tous  deux,  et  dont  les  cordons  mesurent  à 
•  peine  Om«  22  et  0,25,  tandis  que  celui  du  premier  n'atteint  queO  m.  20. 
Le  placenta,  volumineux  et  double,  ne  présente  pas  trace  d'inflam- 
mation ni  même  d'hémorrhagie  récente. 
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Laissant  (je  côté  |^d  f)él{iild  qui  seraient  iputiles  ici,  j*9Joateraise: 
lement  qu'il  n*y  eut  pas  de  perle  utérif^e  coosécuUvp  î  ^^  ^^vii\^ 
ments  cessèrent  dès  je  moipaent  de  mon  interveittioi),  supppriéeaf^  , 
beaucoup  ^e  courage,  et  Qprès  elle  il  sembla  Vkp  f^irp^pne détente  d^c 
les  phépoiD^nes  douloureux  et  fébriles  (f.  à  146';  la  nouveUe  acco 
chée  put  prendre  avec  plaisjr  et  biep  sppporter  dq  \^\X  et  du  boui  Iwi  - 
—  L*état  rest^  le  méme^  à  part  une  rétentioi)  d*uriiie  (catliéténsmr  ! 
le  lendemain,  et  (Je  Tinsomnie  les  deux  nuits  suivantes.  Peut-ètr  : 
même  jurait-elle  survécu,  sans  une  éniotion  violente  qa'elle  eul,(  ^ 
voyant  une  voisine  j^atlue  par  son  mari,  et  à  la  suite  de  laquelle  <  : 
fièvfe,  accompagnée  de  plusieurs  frissons  intenses,  devint  p{us  fort 
que  janiaia. 

(Fouis  à  144,  le  28,  matip;)  les  ]Qc))ie$,  fétides  et  les  eelles,  duN 
rhéiqnes  et  nombreuses;  mais,  malgré  ceUi  pas  de  douleurs  abdomi- 
nales spontanées,  matrice  bien  contractée  et  paraissant  insensibleàia 
palpation.  —  I^e  sulfata  doquinipe,  9  do^es  fractionnées  (1  graoanie 
environ  par  vjngt-qnatre  beure^),  ^rpena  une  dimîpution  marquée, 
mais  passag(!^re  de  la  fièvre;  le  pouls  d^  1^4  et  136  avec  h\\^^  tfiinpr 
rature;  descendit  %  120,  le  soir  du  29  (délire  quinique).  r—  Le  30,  r^ 
crudesceppe  des  phénpmènps  fébrjles  ;  |ynipanisme  ^t  persistance  Q^ 
la  diarrhée  (malgré  les  opiacés  et  1^  svispensiup  de  la  quinine].  - 
Le  i»"^  juillet,  réapparjliqn  de^  vomissements  (d*aUment§  seulement), 
et  augmentation  dq  ballonnemeqt  du  ventre.  Tfansportée,  le  soir  de 
môme  jour,  à  Tbôpita),  dafis  l®  service  de  iTjon  confrère,  M.  le  D'î. 
Saucerottei  la  malade  y  passa,  me  dit-el|e  le  lendemain^  sa  meili^^^^ 
nuit  depuis  sa  délivrance.  Les  jours  suivants,  Qôvre  modérée  (pouH 
à  116)  j  mais  nausées  fréquentes,  sans  yoraissements  \  faiblesse  pro- 
gressive ;  muguet  ;  grande  sepàibilité  du  ventre  à  droite  {  ballonne- 
ment exagéré  (circonvolutions  intestinales  très  nettement  dessinées); 
pouls  à  118,  petit,  mais  pon  jamais  serré  ;  et,  malgré  les  cordiaux» 
coliapsus  et  mort  le  6. 

Il  ne  me  fqt  pas  possible  de  faire  Tautopsie. 

Cette  observation,  malgré  quelques  lacunes  indépendantes 
de  notre  volonté,  présente,  con[ime  on  le  voit,  des  particub' 
rites  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt. 

Ainsi,  à  part  de  l'inappétence,  une  profonde  tristesse  etun^ 
alimentation  mauvaise  et  insuffisante,  et  encore,  était-ce  i^^^ 
loin  de  la  misère,  de  cette  détresse  qu'on  a  cit0§  coïni»®^^^ 
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oavise  prédisposûïîtc  de  la  fièvre  puerpérale,  uous  ne  trouvons 
vLen,  dans  cette  histoire,  qui  nous  autorise  à  penser  que  cotte 
roi"nme  était  atteinte  de  péritonite  déjà  t'vvant  l'éveil  du  travail 
<le  raccouchement. 

Elle  habitait  un  assez  bon  logement,  exposé  au  couchant, 

s  m-  un  jardin,  et  ce  printemps  i}  n'existait  dans  notre  ville 

aucune  influence  épidémique.   KJle  m'étcpd  n'avoir   reçu  ni 

ne-  s'être  donné,  dans  ces  dernici'S  temps,  aucun  coup  sur  le 

\  eutrc,  ni  fait  de  chute  ou  d'effort  violent,  ayant  pu  Jui  causer 

quelque  doujew  c>bdominale.  Aucune  tentative,  que  nous  sa- 

cliions,  p  a  non  plus  été  excrcé.q  pour  la  jiél|vrer  avant  notre 

arrivée.  Enfin  la  lu^sse  placentaire  ne  présentait  pas  trace 

tVinflammation.    Lsi   péritonite  que  nous  £^vons  constatée, 

vingt-six  heures  après  la  rupture  de  la  poche,  ne  peut  donc 

Atre  accusée  d'avoir  provoqué  ce  travail  prématuré.  Mais  il 

existait,  chez  la  parturiente,  une  cause  d'avortement  depuis 

l)ien  longtenips  reconnue  comme  une  des  plus  puissantes,  la 

fii-ossesse  multiple,  et  qui  elle  seule  suffit  à  l'expliquer. 

Un  obstacle  indépendant  de  Tétat  du  col  et  de  la  conforma- 
tion du  bassin,  provenant  probablement  du  ou  des  fœtus,  fait 
traîner  le  travail  en  longueur,  malgré  des  contractions  éner- 
liiques.  Ce  n'est  qu'en  extrayant  le  premier  fœtus  que  nous 
croyons  en  trouver  la  cause  principale  dans  la  brièveté  de  son 
cordon,  tput  en  tenant  compte  cependant  du  peu  d'action  que 
le  fonds  de  l'utérus,  gêné  par  les  deux  tiutres  têtes,  devait  avoir 
pondant  les  contractions,  sur  le  premier  fœtus,  contre  lequel 
lie  portaient  que  les  petites  parties  de  ses  deux  congénères. 

Ces  efforts  n'ont  d'autre  effet  que  de  fatiguer  l'organe  qui  en 
est  le  siège  et  de  froisser  sans  doute  le  péritoine  qui  le  revêt. 
Aussi,  vingt-deux  heures  après  la  rupture  spontanée  de  la  po- 
che, apparaissent  des  vomissements  fréquents,  comme  sym- 
ptôme, initial  de  la  péritonite,  les  douleurs  abdominales  étant 
certainement  confondues  par  les  assistants  avec  les  contrac- 
tions utérines. 

Quant  à  dire  qu'elle  a  été  le  point  de  départ  de  cette  inflam- 
mation, c'est  impossible  ;  car,  à  notre  arrivée,  tout  le  ventre 
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était  douloureux,  et  ce  n'est  que  le  troisième  jour  après  la  dt- 
livrance  (les  deuxpremiws,  il  était  remarquablement  indolojv 
qu'une  légère  sensibilité  fut  réveillée  à  la  pression  de  Tangl^^ 
gauche  de  la  matrice,  et  que  les  lochies  devinrent  fétide^ 
(métro-péritonite).  L'autopsie  n'eut  sans  doute  pas  permis  noi^ 
plus,  vu  le  temps  écoulé  depuis  l'éveil  de  rinflammation,  dru 
rétrouver  les  traces  primitives,  qui,  à  ce  moment  devaient  être 
étouffées  par  les  x^rogrès  de  la  maladie. 

Le  seigle  ergoté  administré  par  l'impatiente  matrone,  dans 
le  but  de  hâter  le  travail,  ne  fait  que  le  compliquer  et  aggraver 
en  même  temps  Tinflammation  péritonéale  que  nous  recon- 
naissons, six  heures  plus  tard,  par  ses  symptômes  comi)liquant 
ceux  du  travail,  tels  que  fièvre,  vomissements  incessants  porra- 
ces,  ventre  douloureux  à  la  palpation  et  dans  l'intervalle  de-^ 
contractions  très  douloureuses  elles-mêmes. 

Nous  nous  trouvons,  en  un  mot,  en  face  d'une  parturieute 
présentant  un  état  analogue,  mais  à  un  degré  moins  avancé,  à 
celui  du  sujet  de  Tobs.  XIIL  Ces  deux  malades,  par  l'effet  seul 
d'un  travail  énergique,  mais  impuissant,  laissé  chez  l'une,  a 
lui-même,  sui-excité  chez  l'autre  par  le  seigle  ergoté,  nous  rap- 
pellent ces  malheureuses  femmes  surmenées,  suivant  Texpi-es- 
sion  de  M.  Depaul,  par  un  long  travail  et  des  tentatives  obsté- 
tricales impuissantes,  et  qu'on  transporte  aux  services  d'ac- 
couchements où,  malgré  l'habileté  et  les  soins  éclairés  des 
accoucheurs  qui  parviennent  à  les  délivrer,  elles  succombent 
le  plus  souvent  aux  suites  de  lésions  inflammatoires  multiples 
(péritonite,  infiltration  purulente,  diffuse,  sous-séreuse,  etc.  . 

La  gravité  de  cet  état  et  l'impuissance  des  efforts  de  la  na- 
ture et  du  seigle  ergoté  réunis,  indiquaient  bien  la  nécessité 
d'intervenir.  Comme  on  Ta  vu,  cette  intervention  parut  pro- 
duire une  détente  favorable  ;  mais  une  émotion  violente  vint 
malheureusement  rallumer  la  fièvre,  à  laquelle  succédèrent 
des  phénomènes  adynamiques  et  la  mort. 
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INTRODUCTION  DU  MANUEL  DU  D^  WINCKEL 

Professeur  à  la  Maternilc  de  Dresde, 

SUR 

LA  PATHOLOGIE  ET  LA  THÉRAPEUTIQUE  DES  SUITES  DE  COUCHES 

Traduit  de  taUenvmd  par  le.  D'  A.  Ribemont  Dbssaiqnes,  professeur 
a^^régé  d'accoucheinenls  h  la  Faculté  de  Paris,  accoucheur  de  Thôpilal  Tenon. 

(suite  tri  fiN)  (1). 

Pour  connaître  les  différentes  affections  engendrées  par  les 
causes  que  nous  venons  d'indiquer  et  apprécier  leur  frér 
(Iiience  relative,  on  pourrait  établir  une  statistique  à  ce  double 
point  de  vue  en  relevant  le  nombre  et  la  nature  des  affections 
puerpérales  qui  figurent  dans  les  registres  des  grandes  mai- 
sons d'accouchement.  Malheureusement  ces  registres  sont 
pour  la  plupart  incomplets  à  cet  égard,  ainsi  qu'il  appert  suf- 
fisamment des  recherches  statistiques  de  Sukel  (2).  Les  chif- 
fres fournis  ne  peuvent  être  considérés  comme  absolus,  car 
au  cours  d'une  épidémie  sérieuse  d'accidents  puerpéraux,  tel 
ou  tel  accident  se  produit  avec  une  fréquence  exagérée,  et  de 
beaucoup  supérieure  à  ce  qu'elle  eut  été  en  dehors  de  cet  état 
épidémique.  On  ne  peut  éviter  cette  cause  d'erreur  qu'en  pre- 
nant soin  de  ne  relever  que  les  affections  qui,  pendant  de 
longues  années,  ont  été  observées  dans  une  Maternité,  lais- 
sant de  côté  les  années  frappées  d'épidémies  puerpérales. 

Or.  cela  est  impossible  avec  les  registres  statistiques  dont 
jious  venons  de  parler  ;  aussi  me  suis-jc  borné  à  établir  quelle 
îi  élc  la  fréifuencc  dos  maladies  des  organes  génitaux  et  des 
juamcUos  observées  à  la  Maternité  de  Rostock  en  l'espace  de 
vingt-huit  ans. 


(i)  Voypz  Annales  de  gynécologie ^  septembre  1883. 
,2)Schmidt*s  Jahrbûcher.  Bd.  88,  p.  11  i. 
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De  1836  au  l*""  octobre  1864,  il  s'est  fait  933  accouchenionis; 
810  observations  des  suites  de  couches  sont  consignées  sui*  le 
registre  (1). 

Nous  y  voyons  notées  : 

1  Déchirure  du  périnée 78  cas. 

2  Affections  du  matnelon 71  — 

3  Abcès  (ulcères)  puerpéraux 59  — 

4  Héniorrhagie 51  — 

5  Manimite 50  — 

6  Endométrite 41  — 

7  Ischurie 30  — 

8  Péritonite 29  — 

9  Erosions  et  ulcères  de  Torifice  du  coi 29  — 

10  Déplacements  des  organes  génitaux 27    — 

11  Métrite  : 

Avec  thrombose  des  vaisseaux 

lymphatiques 10  fois. 

Avec  thrombose  dés  reines....  4  — 

Avec  phlegmatia  alba  dolens..  1  -** 

Avec  paramétrile 14  — 

29  fois.      29    — 

12  Manie 4    — 

13  Eclampsie 2  — 

Il  y  eut  à  noter  en  outre  encore  45  maladies  qtii  n'étaictii 
pas  en  rapport  direct  avec  la  puerpéralité  i  11  cds  de  lièvn* 
intermittente,  4  cas  de  typhus,  7  cas  de  fièvre  gastrique,  1  foiî^ 
de  la  gastralgie  intermittente,  1  fois  le  choléra  asiatique. 
3  fois  une  bronchite  aiguë,  2  fois  uil  rhumatisme  articulaire 
aigu,  2  fois  dès  tubercules  pulmonaii^es,  1  foià  dli  purpura 
1  fois  des  abcès  ganglionnaires,  2  fois  dô  la  dysenterie, 
1  pneumonie,  4  érysipèles,  3  scarlatines,  1  cas  de  maladie  de 
WerlhofT,  1  périnéphrite  avec  abcès  du  psoas. 


j 


MM 


(I)  firummorstacdi.    Bcriché    ùbcr  die  ROàiocker  VcntraUllchnmimn'Leh* 
ranatalt.  —  Rostock^   1866,  p.  129  130. 
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Si  nous  laissons  de  côté  ces  affections,  il  y  a  en  tout 
500  accouchées  malades,  soit  environ  les  5/8  des  femnies  se- 
courues. 

11  succomba,  en  28  ans,  21  femmes,  soit  3,36 .p.  100. 

A  ces  observations,  j'ajouterai  les  suivantes,  qui  ont  été 
prises  par  moi-môme  sur  1,019  accouchées,  18T4,  à  llnstitut 
obstétrical  de  Dresde.  Elles  complètent  les  précédentes,  d'au- 
tant mieux  qu'elles  sont  contrôlées  par  mes  observations  et 
(jumelles  ont  été  réunies  à  une  époque  où  la  mortalité  à  Tlnsti- 
lut  était  seulement  de  1,2  p.  100;  aussi  la  forme  des  affections 
est-elle  encore  plus  détaillée. 

Je  pourrais  encore  prouver  ici  avec  de  gros  chiffres  la 
grande  morbidité  des  accouchées,  car  depuis  que  je  suis  à  la 
tète  de  la  Maternité  de  Dresde,  5,000  femmes  accouchées  y 
ont  été  traitées  par  moi;  cependant  l'état  sanitaire,  excellent 
cette  année-là,  m'engage  particulièrement  à  la  choisir  pour 
démontrer,  qu'en  dehors  d'une  véritable  infection,  des  mala- 
dies extraordinairement  nombreuses  se  produisent  chez  dos 
accouchées  qui  paraissent,  d'ailleurs,  bien  portantes. 

Parmi  les  1,010  accouchées  que  j'ai  mentionnées,  se  trou- 
vaient : 

I.  —  Affections  de  la  vulve. 

Déchirures  du  périnée  qui  réclamaient  des 

sutures  se  présentèrent 126  fois. 

Œdème  de  quelques  parties  de  la  vulve...  145  — 
Abcès,  ulcérations  de  quelques  parties  de 

la  vulve. 48  — 

Thrombus  de  la  vulve.... 3  — 

Ulcérations  syphilitiques  de  la  vulve 2  — 

Gangrène  du  périnée 1  -^ 

Fistule  périnéale. 1  — 

Perforation  d'une  nympue 1  — 

Hernie  inguinale  labiale 1  — 

328  fois  =  31,7  0/0. 
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II.  —  Affections  du  vagis. 

Ulcérations  du  vagin 10  fois. 

Déchirures 7  — 

Fistules  véstco-vaginales 2  — 

Brides  cicalricielles 3  — 

Gangrène  du  vagin 1  — 

23  fois  =  2,2  0, .' 

111.    -  Affections  de  l'ctérus  et  de  ses  annexes. 

Ulcérations  des  deux  lèvre? 15  fois. 

Rupture  de  Torgane 1  — 

Paramétrile  exsudativc 39  — 

Lochiométrie 82  — 

Lochies  fotide? 130  — 

Endométrite  et  pyohémie 5  — 

Métro-péritonite 7  — 

Lymphangite 2  — 

Rétroversion,   ou    plutôt   rêtroflexion    de 

Tutérus 8  — 

Septicémie 3  — 

Hémorrhagies   utérines  pendant  les   neuf 

premiers  jours 21  — 

Lochies  tardivement  sanguinolentes 34  — 

Rétention  de   débris    de   placenta  ou   de 

membranes 4  — 

Lambeaux    de    membranes    bpontauc'nenl 

expulsées 15  — 

Sérosité  dans  l'abdomen 70  — 

414  fois  =  40,6  0/0. 

IV.  —  Affections  des  ovaires. 

Affections  des  ovaires 1  fois. 

Tumeurs  de  Tovaire 1    — 

2  fois  =  0,11  0/0. 
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V.  —  Affections  de  la  vessie  et  de  l'uuèthrk, 

îscburie 206  fois. 

Incontinence  d'urine 3  — 

Catarrhe  vésical 2  — 

Diabète 1  — 

212  fois  =  20,8  ^/O. 

VI.  —  Affections  du  mamelon  et  des  seins. 

Gerçures 85  fois. 

Erosions 74  — 

Fissures 38  — 

Ulcérations  du  mamelon 47  — 

Vésicules •  5  — 

'    Ecchymoses 14  — 

Rougeurs  et  douleurs 26  — 

OEdème  de  l'auréole 3  — 

Eczéma 2  — 

Fibrome  de  l'auréole 1  — 

Abcès  de  Tauréole 3  — > 

Mammite 45  — 

Eysipcle 1  — 

Lymphangi  te 1  — 

345  fois  =  33,9  0/0. 

VU.  —  Affections  diverses  chez  les  accouchées. 

Organes  abdominaux  : 

Tumeurs  de  la  rate 5  fois. 

Taenia 1  — 

Hernie  inguinale 1  — 

Diarrhée 9  — 

Ascite 5  — 

Hernie  ombilicale 1  — 

Hernie  labiale 1  — 

Typhus 1  — 

24  fois.        24  fois. 

ANN.  DK  GYN.  —  VOL.   XX.  23 
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Organes  Ihoraciques  : 

Bronchite !20  fois. 

Dyspnéô 3    — 

Pleurésie.....,..;;;.' 3    — 

Insufûsance  tnitraie 1    •» 

Air  dans  le  cÔBur., ;......;..  1    — 

Pneumonie 1    — 

29  fois.         29  fois. 

Encéphale  et  moclU  : 

Epilepsie ;  ; . .      2  fois; 

Eclampsie 2    — 

*       -        • 

.    ,  4  fois  4      «» 

Affections  érupHves  ou  infectieuses  :  

Erysipèle 7  fois.        

Fièvre    sans    signes    locàui 

réels 23    — 

Inflammation  des  yaricés   et  .        . 

thrombose  veineiisë  *,  phleg- 

matia  alba  doloiis 4    -^ 

34  fois.        34     — . 

94  fois  =  d    0. 

Eaftn  on  observa  14  fois  des  abcès  de  la  peau  après  des 
injections  sous-cutanées  (digitaline,  11  fois  ;  quinine,  2  :  in- 
connue, i),  et  45  fois  des  indurations  (digitslliilfe,  30  fois  ;  qui- 
nine, 11;  inconnue,  2),  Silr733  injections  faites  en  1874  e(  re- 
parties sur  204  accouchées. 

Ces  chiffres  rendent  évidente  là  remarque  cf ne  rioùs  fai^ioii; 
en  commençant,  et  prouvent  assez  combien  vraies  sont  les 
paroles  de  Eisenmann  :  Lïmprécation  que  Moïse  place  dans 
la  bouche  du  Créateur  «  Tu  engendreras  dans  la  douleur  ? 
n'exprime  pas  encore  suffisamment  toutes  les  fatigues,  les 
accidents  et  les  dangers  auxquels  la  femme  est  exposée  par  le 
fait  de  la  reproduction.  A  la  question  de  la  mortalité  des  uc- 
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i-oiichéès  on  peut  répondre  par  lin  plus  grand  nombre  de 
chiffres;  mais  nous  devons,  sciiis  peine  d'arriver  à  des  résiil-' 
tuts  faux,  distinguer  les  femiiiës  accouchées  dans  les  maisons 
|)rivées  de  celles  qui  peuplent  lés  maternités. 

En  ce  qiii  touche  la  moi'tallté  des  femitiés  accouchées  dans 
les  dcmeiires  privées,  un  tableau  dbhné  jiar  Merrimàri  est 
(ligne  d'être  mentionné  :  il  montre  Qii'à  Lotidrés,  de  1656  à 
1810,  la  mWtalité  s'est  abaissée  de  1/36  â  1/118;  Ces  thiffres 
ne  sont  cependant  pas  absolument  sûrs,  car  au  xvîi*  siècle, 
l)eaucoup  d'accouchements,  pom'  des  raisons  religieuses,  ne 
lurent  pas  déclarés,  et  par  suite  le  chiffre  de  la  mortalité 
l)fut  être  trop  fort. 

Nous  ne  nous  en  sommes  donc  pas  servi,  et  nous  donnons 
seulement  les  chiffres  suivants  : 


I.  —  Moj'talité  des  accouchées  dans  les  maisons 


particulières. 

PAYS 

NOMBRE 

CAS 

PROPORTION 

oa 

dat  aceoQ- 

dé 

pour 

AUTEURS. 

vn.LE. 

cheniente. 

mort. 

1 .000. 

Saint-  Péters- 
bourg  pendant 
quioze  années. 

2b9.582 

4.403 

1 

H ugen berger  :  La  fièvrt 
puerpérale •Tmge  à  part 
du  Petersburger  med, 
Zeitschrifi,  p.  37. 

Paris,1861-1862 

87.217 

488 

5,6 

Gat,  des  hôpitaux,  1866, 
u«  38,  p.  157. 

Londres,  1858. 
Policlinique. 

2.H8 

8 

3 

Monaiuchrift  f,  Gelmrhk. 
Bd.  XV,  p.  399. 

Norwège,  1851. 

46.259 

374 

8 

Monatsschriftf,  GeburUk, 
11,  410. 

Clarke  (pra- 
tique privée. . 

3.147 

22 

T 

Seue  Zdtschrift  f.  Geb., 
XXtlIl;  53. 

Pratique  privée 
d'un  seul  mé- 
decin  

Id.   de   1786  & 
1800 

10.190 
2.982 

87 

au 

8,5 
10,i 

Merriman  :  Les  accoucher 
ments  inéguîi^rs.  Trad 
parKIllàuip.  348ct349. 

.. 

361.855 

2.412 

6,6 
=  t/150 
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Cette  moyenne  se  rapproche  tellement  de  celle  que  Mai 
d'Espîne  a  trouvée  pour  Genève  (8,7),  la  Belgique  (6 .  I 
Prusse  (7)  et  l'Angleterre  (de  1838  à  1841  :  8-8,8  ;  de  1847 
1850:  5-6  pour  1,000)  ;  elle  est  si  conforme  aussi  à  celle  q: 
Ilégar  (1)  trouva  pour  le  pays  de  Bade  (1851  à  18ô3:  1  cù>  : 
mort  sur  131  accouchements,  soit  7,63  pour  1,000) ,  que  Ton  i*^^ 
évaluer  la  mortalité,  pour  les  accouchements  qui  se  font  da 
le»  maisons  privées,  à  0,6  ou  0,7  pour  100.  ou  6  à  7  p»-. 
1,000  .2). 


(i)  Hegar.  Die  SterblirMeit  wâhrend  Schwangerschaft ,  Geburt  tsd 
XVochenbett.  Fribourg,  p.  25-26 • 

(2)  Lefort  (Gazette  des  hôpitaux,  1866,  p..  152)  a  trouvé  sur  934.781  accoa- 
ohementa  appartenant  à  diverses  viUes.  4^405  cna  de  mort,  soit  l/il2»  et  mt 
888.312  femrooâ  accouchées  dans  les  hôpitaux,  80.5(9  décès,  ou  1/29,  c'est-à* 
diro  3i,4  p.  i,Oeo. 


31ortalité  des  accouchées  dans  les  Maternités  (1). 


LIEUX 

et 
DATES. 


L  o  Londres 

'.   Cité  de  Londred 

pendaut  15  ans. 


6.    General  lying  h. 

pendant  22  ans. 
le.  Brltisli   lying  h. 

pendant  15  ans. 
/.  Queen   lyin^  h. 

pendant  35  ans. 


2<>  Dublin,  Rotunda 
pendant  87  ans. 


30 

r 

30 


Paris  : 
a.  Maternité. 
6.  Cliniques. 

c.  Hôtel-Dieu. 

d.  Saint-Louis. 

e.  St-Antoine. 
/*.  Lariboisiëre. 


4«  St'Pétersbourg, 
n.  Maternité  (école 

de  sag. -femmes) 
'i.  Autres    maisons 

d'accouchement 


50  Vienne,  Clinique 
d'kccouchem . 
pendant  65  ans. 

60  Leipsig   pendant 
49  ans. 

*o  Berlin  1829-35 
1836-41 
1842-47 


8°  Dresde   pendant 
50  ans. 

90  Wurzbourg  pen- 
dant  40  ans. 


IQo  Mayence    pen- 
42  ans. 

11°   Omabrûck    en 
'30  BO8. 

l2o  Rostuck  en  28 
ans. 


NOMBRE 
des  accoD- 
chcments. 


7.030 

4.426 
1.625 
7.736 

169.748 


160.704 

2». 295 

25.314 

19.0.')8 

5.204 

5.022 


8.  OS') 
17.675 

204.243 

5.731 


1.454 
1.349 
1.025 


15.356 
6.319 

7.739 

i.400 

933 


I 


Total I    701.322 


CiS 

de 

mort. 


90 

140 
17 

202 

2.066 


8.124 
1.143 
831 
780 
349 
395 


306 
811 

7.873 

109 


25 
27 

47 


373 


PROPORTION 
pour 
1.000 


21,16 


12 


48,37 


38,1 
46 

38 

19,2 

25,8 


24,2 
16,4 

5,2 

7.1 
33,6 


AUTEURS. 


Spiegelberf^.  MonatS' 
sckrift  /.  Geb,  Bd. 
VII,  p.  201. 

Id.  p.  203. 

Id.  p.  207. 

Brodie.  Monntsschrift, 
XXV.  Fascicule  sup- 
plémentaire, p.  386. 

Ouas.îrow.  Monatssch, 
XXIV,  260. 


Tarnier  elHusfon.  Ga- 
zette des  hôpitaux^ 
no  38,  1866,  p.  151 . 


23.891  34 


Uutçenbe  rger  :  La 
fièvre  puerpérale  à 
VEcoleaes  sages- fem 
de  St'Pétersbourg, 
1862,  p.  1  et  37. 

Marcd'Esplnc.  Gazette 
des  hôpit,,  p.  213. 
1858. 

Crédé.  Monatsschri/t, 
XV,  192. 

Buscli.  Neue  Zeitschr, 
fur  Ge  urtsk,^  V, 
1883,  XXXIII,  62. 
Monatsschrift ,  III , 
VIII,  363. 

Orenzer.  Monatsschr,^ 
XXVII,  158. 

Hofmann.  Neue  Zeit- 
schr. f,  Geburtsh, 
Bd.  XXII,  p.  7. 

Kilian,  F.-M.,  Neue 
Zei^ycAr.,  p.  214-15. 

Richard.   Monatsschr 
Bd.  VIII,  29. 

Brummer  Btaedt.  Be- 
richt  ueber  rf.  Ros- 
tocker  Anslalt,  Ros 
tock,  18t)6.  Tabelle 
zu  Seite  3» 


(1)  On  n'a  tenu  compte  que  des  élablisbemeiits  dans  les^qucls  ded  rcgislres 
il«  roorlalité  aiistent  depuis  au  moins  dix  ans» 
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Si  nous  ajoutOTiB  encore  ici  les  chiffres  donnés   par  Ar 
neth  (1),  qui  a  trouvé,  en  1849,  dans  40  maternités  de  rempi:» 
d-Autriche  (pxcçptîon  faite  de  la  Hongrie),  384  cas  de  mort  ^l 
16,358  accouchements,  c'est-à-dire  1/53  ou  23,2  pour  l,00iJ.  4 
peut  affirmer  que  la  mortalité,  pour  les  accouchements  fr 
dans  les  maternités,  est  en  moyenne  de  30  pqnr  J,QÇ)0  ,2). 

Pu  pou|!fait  4Qnc  en  conclure,  com^pe  beapicoup  d'auteur- 
que  dans  les  maternités  la  nprtalité  est  4  à  5  fois  plus  <oii>.- 
dérable  qu'elle  ne  Test  dans  les  niaipons  privées. 

En  parpOUr^R^  l^s  statistiques  prépédentes,  or  s'aperroil  f- 
cilement  que  la  plupart  des  accouchées  mortes  dans  les  nu..- 
sons  hospitalières  y  ont  succombé  &  la  fièvre  puerpérale  3 . 
Pependant,  il  ne  pianque  pas  d'étsfblissemepts,  par  exempt* 
peux  de  Mayence,  d'Osnabrûch,  dq  l^unich,  de  Leipzig,  u- 
prèsde,  où  la  mortalité  n's^  pas  atteint  une  semblable  fn- 
quence  et  où  Tétat  sanitaire  est  presque  aussi  bon  que  dans  Ie> 
maisons  privées.  (Johnston,  Dublin,  1874  :  15  morts  sur 
il,23É|  ace.  =?!,:?  pour  100.) 

On  ne  peut  douter,  d'ailleurs,  que  le  traitement  antiseptique, 
qui  prend  de  jour  en  jour  plus  d'^portance,  n'améliore  *it 
plus  en  plus  J'état  des parturientes et  des  accouchées;  card«^j.i. 
à  la  suit^  4P  ^PR  emplqi  ^ans  pljis  d'up  établissement,  à  G>- 
penhague,  à  Dublin,  par  exemple,  cet  état  sanitaire  est  devenu 
inconiparablement  meilleur. 

Nous  ^evqps,  en  outre,  fairp  spécialement  remarquer,  au 
point  de  vue  tpil  nous  occupa,  que  la  fièvre  puerpérale  survient 
aussi  dans  les  njaisons  privées,  et  beaucoup  plus  souv^mk 


(1)  Aroeth.  Dié  Creburtshuelfè  in  Frankreicf^^Qrois ,  Britannien  una  Irhnd. 
'Wienpe,  1833^  p.  }78. 

(2)  Ce  chiffre  B*accofde  assez  exactement  avec  ceux  de  Lefort,  cités  plus 
haut,  et  peu|(  dj)  p.  firaun  {KUniq\ies^  p.  46Ô),  qui  a  relevé  les  chiffres  de 
Berlin  (pendant  6  annéps),  de  Dres<|e  et  de  OcBUInguen  (pendant  3  ans)  et  dp 
StnUgapd  (pépiant  \  an)  et  a  fait  ses  calculs  sur  371.84S|  accouchemenU,  ^ott 
la  moitié  du  total  ci-dessus  mentionné. 

(3)  Stadfeldt.  îflord.  Arkw.,l,k^  1869.  —  L.  Billet.  De  la  fièvre pu^'fté- 
raie  et  de  la  réforme  fies  M^lerm'tés .  Paris  i872,  p.  83. 
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qu'oa  ne  l'a  dit  jusqu'ici.  Les  sages-femmes  surtout  sont,  plus 
souvent  qu'on  ne  le  croit,  les  agents  de  transport  de  l'infec- 
tion. 

En  effet,  sur  1,498  sages-femmes  saxonnes,  j'en  ai  trouvé 
108,  c'est-à-dire  7  pour  lOO,  qui  avaient  eu  une  mortalité  de 
3  pour  100  chez  leurs  accouchées. 

Ces  sages-femmes  ne  pouv«iient  donc  se  vanter  d'avoir  eu 
(le  meilleurs  résultats,  je  devrais  dire  d'aussi  bons,  que  plu- 
sieurs grandes  maternités,  surtout  lorsqu'on  se  rappelle  que, 
dans  ces  derniers  établissements,  le  nombre  des  primipares  y 
est  considérable,  que  les  femmes  illégitimement  grosses  y  pré- 
dominent ;  qu'en  outre,  des  femmes,  très  souvent  déjà  ma- 
lades, et  à  qui  on  a  fait  subir  antérieurement  et  sans  succès 
des  opératioyis,  dans  le  but  de  les  délivrer,  y  sont  fréquemment 
admises. 

Si,  dans  les  établisseinents  publics,  on  peut  examiner  avec 
certit^ide  pjiaqjie  cas  4q  ïïiprt  en  particulier,  ui|e  certaine 
obscurité  plane  encore  sur  la  statistique  de  la  mortalité  puer- 
péraje  dai}9  Ips  maispps  privées.  Cependant,  up  examen  sé- 
rieux perifleï  d'affirmer,  dès  à  présent,  que  le  chjffre  des  cas 
mortels  rapportés  plus  haut  est  élevé. 

De  la  différence  invoquée  tout  à  l'heure,  entre  le  personnel 
des  établisspw}pijtspu^l|ps  et  celui  des  ptj^i^opg  privées,  ilrésulte 
avec  évidence  que  l'on  demande  trop  en  voulant  que  la  pro- 
porfioi;  de  morbifiité  pt  ^e  ^[jprt^Uté  ne  soit  ga?  pl^^  élevée  dans 
les  maternités  que  dans  }e^  maispqs  prpées. 

Pour  établir  une  comparaison,  il  ne  suffit  pas  de  metfre  sim- 
plement en  parallèle  les  chiffres  de  la  mortalité  dp  ch^quie 
genre  d'établissement  ;  car  il  n'est  que  trop  vrai  que  nombre 
de  cas  d'éclampsie,  de  rupture  d'utérus,  de  placenta  prœvia,  etc., 
(lui  sont  à  desseip  transportés  à  l'hôpital,  viennent  lourde- 
ment charger  la  statistique  de  ceux-ci  à  l'avantage  des  maisons 
priv('^es. 

On  cause,  d'après  cela,  un  préjudice  très  notaljle  aux  mater- 
nités, quand  on  dit,  par  exemple  :  la  Maternité  de  Dresdp 
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avait,  en  1874,  une  mortalité  de  1,2  pour  100,  tandis 
pays  saxon  n'en  avait  qu'une  de  0,5  i>our  100.  , 

Et  qu'on  ne  vienne  pas,  comme  un  critique  anonyï 
Ceniraîhîatt  littéraire  de  Leipzig,  me  reprocher,  à  proj- 
sages-ferames  qui  ont  eu  une  mortalité  de  3  pour  lOOch-r.' 
accouchées,  de  comprendre  dans  ce  chiffre  les  cas  d^ 
survenus  par  éclampsie,  par  placenta  praevia,  etc.,  mai  j 
par  infection,  car  on  serait  dès  lors  privé  de  toute  bas-: 
parative  pour  les  statistiques. 

On  ferait,  en  effet,  figurer  ces  cas  dans  la  statistique  i 
talière,  alors  qu'on  les  laisserait  de  côté  lorsqu'il  s'a^^i- 
statistique  des  sages-femmes.  Cela  doit  arriver  et  arriva. 
Si  nous  voulons  diminuer  la  fréquence  de  la  fièvre  pîi 
raie,  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  maternités,  mais  y- 
dans  la  pratique  privée,  qu'il  faut  entrer  énergigucme::' 
campagne  contre  les  agents  de  transport  de  rinfection:n 
nous  devons  bien  nous  garder  de  nous  laisser  aller,  par 
considérations  de  toutes  sortes,  à  cacher  le  véritable  état  j 
hoses. 
Ces  propositions  nous  conduisent  tout  naturellement  a  g 

ques  considérations  sur  la  thérapeutique  générale  des  aff-^- 
tions  puerpérales  (1). 

Thérapeutique  générale  des  affections  paerpérai^' 

Sous  ce  titre,  nous  voulons  parler:  1»  des  antiphlo^ii^^^'/"' 
2®  des  injections  utérines,  et  3«  du  traitement  antiseptique" 
suites  de  couches,  sujets  que  nous  devons  traiter  un  ^^^¥' 
en  détail,  à  propos  de  l'étude  particulière  de  chaque  ar 
tion. 

Du   TRAITEMENT  ANTIPHLOGISTIQUE  DANS  LES  INFL**''^| 

TIONS  PUERPÉRALES.  —  Parmi  les  moyens  à  employer,  i*  *^' 

(i)  Stadfeldt  est  exactement  du  même  avis  :  Las  Maternités,  leur  c^f^^ 
iion  et  administration.  Copenhague,  18*6.  Comparez  avec  ce  que  dit 
On  the  mortality  ofchildbed  and  Maternity  hospHals,  Edimbourg,  i870« 
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gnée  doit  nous  intéresser  tout  d'abord.  On  sait  (1)  qu'à  la  suite 
de  Touverture  de  la  veine,  la  proportion  de  Teau  contenue  dans 
le  sang,  celle  des  globules  blancs  et  de  la  fibrine  augmentent  j 
que  le  nombre  des  corpuscules  rouges  et  la  quantité  d'albumine , 
par  contre,  diminuent.  La  saignée  détermine  donc  un  état  de 
sang  analogue  à  celui  des  femmes  enceintes  ou  accouchées, 
ou  exagère  cet  état  s'il  existait  antérieiu-ement.  Il  est  indubi- 
table qu'il  peut  résulter  de  la  section  de  la  veine  d'autres  con- 
séquences immédiates  fâcheuses  pour  les  accouchées  :  grand 
épuisement,  convalescence  lente,  troubles  durables  de  la  nu- 
trition. 

Nous  savons,  en  outre,  qu'une  saignée  poussée  jusqu'à  la 
syncope  n'abaisse  la  température  chez  l'homme  que  de  0**,5  à 
0«,7  R.  (Bserensprung)  ;  et  qu'une  saignée  ordinaire  ne  déter- 
mine aucun  changement,  si  ce  n'est  quelquefois  une  lé^^ère 
augmentation  de  la  température.  De  plus,  les  recherches  sur 
la  température  faites  dans  les  cas  d'hémorrhagie  due  à  Tinser- 
tion  vicieuse  du  placenta  n'ont  fait  voir  aucun  abaisscmeut  du 
thermomètre;  et  nous  trouvons,  en  outre,  que  les  accouchées 
sont  plus  souvent  malades  lorsqu'elles  ont  éprouvé  de  fortes 
pertes  de  sang, 

Si  l'action  locale  d'une  saignée  ne  peut  ainsi  être  estimée 
hautement,  son  action  antifébrile  est  également  de  peu  de 
valeur  et  même  bien  plus  discutable,  puisque  nous  ne  pour- 
rions vraiment  pas  chez  les  accouchées  pousser  la  saignée 
jusqu'à  la  syncope  sans  les  exposer  au  danger  d'une  paralysie 
du  cœur. 

Reste  donc  seulement  l'action  révulsive  qui  a  une  influence 
sur  la  diminution  de  l'hypérémie  de  la  moelle  allongée,  et  le 
relâchement  de  muscles  contractés  spasmodiquement. 

Mais  qui  oserait  aujourd'hui  trouver  là  l'indication  d'une 
saignée  générale,  alors  que  nous  pouvons  obtenir  cette  action 
révulsive  par  un  autre  moyen  et  sans  soustraire  à  l'accouchée 
une  si  gi'ande  masse  de  son  liquide,  le  plus  précieux. 

(1)  Virchow.  Handbuch  der  Pathologie  und  Thérapie,  Erlingen,  18Ô4,  I, 
p.  88-92,  elC.  Braun.  Lehrbuchder  Geburtshueife ,  Vienue,  1857,  p.  979. 
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^  Or,  cela  est  mîf|pten2>ntBaj-faitementpps5iJ)le,  carBarrenii>W 
du  froid,  f)ot4mfnen^  4?  la  glace  et,  pn  outre,  ps^v  Tusage  tl» 
s^igpées  locales  ipodérées  et  par  remploi  de  la  digjtale,  de  li 
guia^pej  etc.,  nous  pbtenQU^  ^u  moins  ^utaat  de  succès. 

On  s'est  sefvi  de  la  saignée  pripcipalemejit  contre  la  iht! 
lonite  puerpovalp  j5t  bien  enfpnd^  avant  la  productipp  i'n>\- 
dation  pseif^o-merabraneusc . 

Hugej:}):)ergcr  (/.  p.,  p.  55)  faconte  qu  à  S^int-P^tersbouij: 
de  1845  à  1850,  daqs  64  cas  de  métro-péf itonite,  des  ànn^^r^' 
évidents  furent  retjr^g  4e  son  eflaplpi  (pu  tirait  seulement  ui. 
litre  de  sang),  puisqu'il  ne  succomba  en  tout  que  4  ou  wéroe 
qi^e  3  femmes. 

pepuis  1850,  cepen4ant,  qupiqu'on  tîpt  le  plus  grand  comfle 
des  constitutions  individuelles  pt  4e  la  plus  grande  acuité  à^ 
chaque  affection,  il  se  prpduisi^,  presque  saps  excpption,  ^p^'- 
chaque  saignée  générale,  une  4épressipn  fapide  des  forccif  'i 
une  issjie  nfprtellp  de  la  ipaladie  par  dissolutiop  du  ^^S* 

Dépolis  cp  fenjps,  rqifverture  de  la  yejne  est  |pmbée  dar> 
un  absolu  discrédit  à  ^aint-PétjBrsboiu'g  et  n'y  a  plus  ét«' 
employée. 

Si  nous  interrogeons  les  résultats  d'autre?  q-utpurs,  1»^» 
exemple  peux  de  G.  ^rajin  {\)y  giii  u'a  pa§  eu  })eçpii}  dQP^*^^'' 
quer  unp  seule  saignée  sur  20,000  accouchées,  ceux  de  fteliiu? 
Paye,  f:isap3ser,  PippingsjipBld  (2)  etPfe^fpr-RercJienstpiflPiV'^ 
qui  tpus  ont  rpppnnu  l'in^filjté  dp  ^a  saignée  dans  les  ipala(lie> 
puerpérales  graves,  ef  ont  montré  §es  dangers;  si  j'ajoute  ^P 
moi-même  depuis  10  ans  et  chez  plus  de  6,000  accoup|iées,  j^ 
n'ai  jamais  ouvert  l^  ypinp  npps  pourrons  en  conclure  que  \^ 
saignqpç  ^ont  chef  les  accoucbées  flaalades,  ijon  seulement 
inutiles,  piais  mêpie  fréquemment  dangereuses  (4). 

(1)  f^hr^uoh;  p.  ^SQ. 

(2)  Monatsschnft  f.  Geburtsh,,  XV,  p.304, 

(3)  Monats8:krift,  XIII,  p.  391 .  ^    

(4)  Déj&  Boerliaave,  à  propos  dés  maladies  puerpérales,  donnait  ce  com^'  * 
Kenœsectio  hnud  facile^  nec  nisi  sun^m^  nécessitâtes  adhiberi  potesl*  Ap»"'' 
rismes,  S832. 


INTRODtTCTION  DU  MANUEL  DU  DOCTEUB  WINCKEL.     363 

Tl  en  est  autrement  des  émissions  sanguines  locales.  Uestvrai 
qu'elles  aussi  n'arréferpnt  que  bien  rareipent  une  e:îLSuc}ation 
comffiejiç^nte^  mais  elles  agissent  comme  moypn  dp  calmor  la 
(loi|lQur,  diminuQiit  la  ^tase  dans  les  capillaire^  fortement 
dilatés  et,  en  suppriRantri^ypéréraic passive  elleg  conlribn^nt 
efficacement  à  faciliter  la  circulation. 

Elles  ga|-den|.  doiip  toutp  leur  valeur  dans  certaines  inflam- 
niatipus  circonscrites. 

Elles  SQpt  par  contre  repcjusséos  complètement  par  (jnelqu<''s- 
uns,  pap  exemple  par  Bfpi^ky  (l);  jn^is  les  rechefches  les  plus 
récentes  de  Conheim  sur  l'inflammation  et  la  suppuration, 
font  encore  et  toujours  apparaître  Templpi  des  éniissions 
locales  sanguines,  dans  Ip  voisinage  des  points  enflanmiés, 
comme  un  antiphlogistique  indiqué  dès  que  Top  veut  dimi- 
nuer la  pression  sanguine  et  acpélérer  la  circulation. 

On  peut  se  demandpf  si  ces  épiissions  doivent  ^puyent  et 
priijcipalement  porter  si^r  rutérus  puerpéral  Ji^i-niêipe.  comino 
Tont  fait  Aron,  Puge^feergcr  (2),  Kaufnjanp,  Snowbeck  et 
d'autres? 

Je  suis  opposé  à  ces  émissions  sanguines  directes  et  cola 
pour  les  raisons  suivantes.  Jl  est  bipn  certjjiii  qu'pn  provoque 
ainsi  u^e  hémorrhq.gie  ^niportante,  car  les  vaisseaux  de  Tuté- 
VH?,  dai^s  les  prei)[}iers  temps  des  suitps  des  couches,  sqnt 
oncppe  énormes,  et  il  est  des  cas,  comme  par  exemple  Ilecker 
et  Nipgcjiik  en  ont  publié,  dans  lesquels,  à  la  siiite  de  légères 
K'sjons  des  vaisseaux  ai|  voisipagp  du  col  iilériu  les  femmes 
perdirent  fout  leuf  sang. 

En  outre,  riiémorrUagie,  après  laphute  des  sapgsuçs  placées 
sur  les  lèyres  du  col  utérin,  est  péniblp,  fatigante;  souvent 
elle  devient  ifiq|iïétante,  car  les  points  qu;  sî^ignept  sont  diffi- 
ciles à  décQiiyrir,  même  avec  le,  spéculum,  et  Ton  dpit  toujours 
redouter  la  production  d'une  hémorrhagie  secondaire  impor- 
tante. 


(1)  Brejsky.  Dans  l'analyse  de  la  première  édition  de  cet  ou\ra8:e.  prager. 
Viertefjahrsschrift,  95  3d.  liier,  Anzeis[er^  p.  i, 

(2)  Hugenberger,  loc,  cii,,  p.  56  et  ÇO. 
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Il  faut  d'ailleurs  se  rappeler  que  la  pénétration  des  saLi 
sues  dans  Tutérus  de  femmes  non  enceintes  a  été  souret; 
observée  et  suivie  de  symptômes  fâcheux.  Or,  cet  accîd?;i 
peut  se  produire  bien  plus  facilement  quand  il  s'agit  de  Tut-- 
rus  puerpéral,  de  sorte  que  Ton  devrait,  comme  P.  Weber  1. 
conseillé (1),  poser  chaque  sangsue  isolément,  et  après  lavcL- 
fixée  par  un  fil  passé  à  travers  son  extrémité  postérieure.  Ei 
outre,  il  est  établi  que  par  une  soustraction  immédiate  et  au- 
sidérable  de  sang,  Tutérus,  très  affaibli,  est  prédisposé  à  un 
défaut  d'involution,  à  des  hémorrhagîes  ultérieures  et  consé- 
cutivement aux  flexions. 

Nous  pouvons  aussi  sûrement  atteindre  le  but  par  d'autr»-^ 
moyens  :  par  Tapplication  de  5an^«u««  sur  la  paroi  abdominalt 
et  colle  d'une  vessie  de  glace.  . 

Comme  l'artère  épigastrique  inférieure  envoie  une  branche 
à  Tutéruspar  le  ligament  rond,  rameau  qui  s'anastomose  avf^ 
les  artères  utérines,  nous  tirons  donc  indirectement  du  saui,' 
à  l'utérus  lorsque  nous  vidons  les  branches  de  Tartère  épiga>- 
Irique  inférieure.  La  vessie  de  glace  a  une  action  plus  éner- 
gique encore. 

Quand  elle  est  placée  sur  l'utérus,  qu'elle  Tentoiu-e  comm^ 
une  coiffe,  séparée  de  lui  seulement  par  la  mince  paroi  abdo- 
minale, elle  calme  aussi  sûrement  la  douleur  que  les  émissions 
sanguines,  fait  cesser  Thypérémie,  abaisse  remarquablement 
la  température  des  organes  enflammés  (2),  diminue  la  tension 
spasmodique;  mais  elle  a  de  plus  l'avantage  d'exciter  Tin  vol  u- 
tion  de  l'utérus  en  régularisant  la  circulation  de  l'organe  K 
en  excitant  ses  contractions  dans  une  juste  mesure. 

Ma  conviction  est  que,  pour  les  affections  légères,  on  peut 
avoir  parfois  recours  aux  saignées  locales  abdominales,  unies 

(1)  Weber  (Lemberg) AVienermedic.  Foc/*wi*cAri/ï.,XI,43,XlI,2.ScAjmdfs 
Jahrbuch.  CXIII,  p.  316. 

(2)  Hag»piel  a  montré  que  Papplioatton  de  la  glace  sur  le  ventre  peut  abais- 
ser la  température  des  organes  abdominnui  et  du  rectum.  La  température  du 
rectum,  après  l'application  de  la  glace  pendant  une  heun»,  tombe  de  29«,8  à 
290,2.  {WunderUch  Af^hw.  der  Heifkimde,  !866,  heft  III,  277.) 
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Il  l'application  d'eau  froide  ;  elles  sont  pourtant  inutiles  aussi 
la  plupart  du  temps,  et  depuis  neuf  ans  je  ne  les  ai  pas  pres- 
crites une  seule  fois.  On  doit,  au  contraire,  hésiter  beaucoup 
devant  remploi  des  saignées  utérines  directes. 

S'il  s'agit  d'une  affection  grave,  la  vessie  de  glace  est  préfé- 
rable et  supérieure  aux  émissions  sanguines. 

On  évite  le  poids  désagréable  dej[rappareil  en  plaçant  un 
morceau  de  bois  sur  le  lit  de  la  patiente,  de  façon  que  la  ves- 
sie repose  largement,  mais  doucement,  sur  la  paroi  abdomî- 
1  lale.  Les  vessies  de  caoutchouc  ou  de  gomme  sont  meilleures 
i[ue  les  vessies  de  porc  qui,  souvent,  fuient,  et  bientôt  sentent 
mauvais. 

Dans  les  deux  précédentes  éditions  de  cet  ouvrage,  j'avais 
écrit  que  je  n'avais  pas  encore  observé  la  congélation  des  pa- 
rois abdominales,  même  alors  que  l'emploi  de  la  glace  avait 
été  continué  pendant  toute  la  diu-ée  des  suites  de  couches.  De- 
puis ce  temps,  j'ai  souvent  employé  la  glace,  et  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  bien  observer  la  production  de  gelures. 

Habituellement,  on  voit  d'abord  des  points  ou  des  lignes 
bleuâtres,  qui  suivent  souvent  les  vergetures  ;  elles  sont  en- 
tourées par  un  liséré  rouge,  au  niveau  duquel  la  peau  est  très 
douloureuse.  Si  la  gelure  n'est  pas  très  profonde,  il  se  forme 
une  eschare  sèche,  qui  se  détache  après  un  certain  temps  ; 
est-elle  plus  profonde,  l'élimination  des  parties  mortifiées  se 
fait  par  voie  de  suppuration,  et  les  plaies  qui  en  résultent  sont 
longtemps  douloureuses. 

On  évitera,  à  coup  sûr,  cet  accident,  en  examinant  chaque 

jour  la  région  de  la  paroi  abdominale  sur  laquelle  repose  la 

vessie  et  en  enlevant  celle-ci  dès  que  l'on  aperçoit  sur  la  peau 

des  points  bruns  bleuâtres,  gros  comme  des  pois.  Ces  gelures 

se  produisent  avec  la  plus  grande  facilité  lorsque  Ton  a 

simultanément  employé  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode» 

L'expérience  m'a  appris  que  ces  badigeonnages  constituent 

un  très  puissant  agent  thérapeutique  dans  les  afiFections  puer* 

pérales  ;  elle  m'a  montré  leur  efficacité  comme  antîphlogîs* 

li(juc:  ausisi  en  dirai-je  ici  quelques  molî?. 


360  VSSALKà  DE  GyNÉCOLOGlE. 

On  trouve  souvent,  dans  les  prehiiers  jotirs  des  coucht^s.  .. 
cela  ordinairement  à  la  suite  d*Un  frisson  assez  Intense,  un- 
accumulation  de  sérosité  intra-piéritotiëale,  assex  abonda.* 
I)Our  que  nous  puissions,  par  la  prcssioit  cotnbinéc  à  la  pal['  - 
tion,  la  reconnaître  vite  et  sûrement; 

On  place  la  main  gauche,  légèrement  exhaussée  en  gui.  - 
tière,  sur  la  partie  de  la  peau  abdoininalfe  (Jiiî  se  trouve  a> 
dessous  du  noitibril,  de  chaque  côté  de  Tutérus,  de  sorte  -p: 
les  bords  cubital  et  radial  de  la  main  reposent  feùf  là.  peau,  » 
Ton  i^ercute  alors  doucement,  avec  le  doigt  médiail,  le  li' 
situé  entre  le  poucfe  et  le  petit  ddigt;  ces  delii  derillers  doit: 
perçoivent  alors  très  fcicilement  et  distinctement  Timpubii- 
du  Ilot  de  liquide. 

Habituellementj  le  ventre,  eii  te  poiilt,  n'est  pa^  du  tout  o 
très  peu  sensible  f  mais  la  pai-oi  âbdomitifile  S'est  déjà,  le  pli> 
souvent,  un  peu  tendue,  les  intestins  soht  plus  difficile?  : 
sentir  à  travers  elle,  et  il  est  très  vraisemblable  que  la  p;».ri  ' 
de  rintestin  est  aussi  infiltrée  et  œdétîlatèùse  dans  la  plui^i:: 
des  cas. 

Ces  sortes  de  transsudation  de  séiOsiië  disparaissent  souvent 
très  vite  ;  daris  quelques  cas,  elles  soiit  plus  tetîaces  ;  daih 
d'autres  eniîli,  elles  sont  le  commencement  d'une  infiltratk'.'. 
•diiruse  séro-fibrineuse. 

Dans  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  pure,  limités  à  !> 
partie  inférieure  de  Tabdomeh  ou  étendus  âlir  sa  face  entim 
suivant  la  quantité  de  sérosité  exhalée  dans  le  péi-itoine,  iiui'-^ 
avons  un  moyen  supérieur  d'opérer  une  pronij^te  et  Ip^ 
énergique  révulsion  vers  la  peau,  du  péritoine  vers  Teik- 
rieur. 

En  effet,  il  se  produit  d'abord  une  coloration  rou^e  brun  i^ 
la  peau,  à  laquelle,  souvent  déjà  après  le  deuxième  badigeon- 
nage,  succède  une  vésication  étendue,  tandis  qu'il  eti  résulte 
une  migration  considérable  des  globules  blancS  du  sang  dans 
le  tissu  de  la  peau.  Il  s'ensuit  non  seulement  que  les  vai-- 
,i5caux  se  développent,  mais  aussi  que  la  tendance  à  rc.\î?uda- 
tion  dans  les  organes  iulcriich;  est  beaucoup  diminuée. 
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Le  badigeonnage  détermine,  chez  les  femmes  à  peau  déli- 
cate, une  sensation  douloureuse  ^ui,  quelquefois,  persiste 
pendant  une  heure;  triais  lardpidilë  et  Téliergie  dé  soU  action 
donnent  à  cette  façon  d'appliquer  la  teinture  d'iode  un  grand 
avantage  sur  la  solution  de  LugOl,  et  aussi  6ur  lès  vésica- 
tdires. 

Il  faut  vrflîsemblablement  voir,  dans  la  forte  nligration  des 
globules  blancs  et  la  pression  qui  en  résulte,  ainsi  qiie  dans 
la  rapidité  de  la  vésication,  l'origiiie  dès  gelures  de  la  peau  de 
l'abdomen,  qui  se  produisent  là  plus  facilemeUt  qu'ailleurs, 
lorsqu'on  emploie  simtdtanément  là  glacé.  On  doit  dohc, 
ijuand  on  s'adresse  à  ces  moyens  thérapeutiques,  prendi-e  un 
soin  particulier  d'exâniihér  plusieurs  fois  par  jour  l'état  de  lU 
peau  du  ventre. 

Un  antiphlogis tique  par  excellence,  poill*  les  maladies  puer- 
l^érales,  c'est  la  digitale.  Seulement,  on  tie  doit  pas  l'àdminis- 
ticr  à  de  trop  petites  doses  ni  à  de  trop  grands  intervalles. 
J'ai  fait  connaître,  en  un  autre  lieu  (1),  mes  recherches  sur 
cet  agent  thérapeutique,  surtout  en  fcô  tjUi  touche  la  dose  né- 
cessaire et  la  meilleure  forme  de  son  administration. 

Nombre  d'observations  nouvelles  m'autorisent  à  regarder 
comme  exacts  les  résultats  de  mes  premières  recherches.  Je 
dois  malheureusement  déclarer  qu'aujourd'hui,  même  à  Paris, 
il  n'est  plus  possible,  qiielqtlfe  peine  qu'on  s6  donfae,  de  se 
procurer  de  la  digitaline  pure  cristalllisée  de  Nativelle, 

Les  meilleures  préparations  allemandes  de  digitaline  ne  sont 
toutes  qu'un  mélange  variable  de  différents  alcaloïdes  (digita- 
line, digitaléine,  digitoxine,  etc.)  et,  coulme  telles,  nullement 
exemptes  d'actions  accessoires  désagréables,  quand  elles  no 
sont  pas  absolument  dépourvues  d'action;  aussi,  ne  puis-je  en 
recommander  l'usage. 

Depuis  que  je  ne  peux  plus  avoir  de  digitalide  Nativelle, 
j'emploie  seulement  l'infusioU  de  Ifeuillcs  de  digitale  à  3,75 


(i)  Berichie  iind  Sîudien.j  I,  31t-348,  18tl. 
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pour  175,  et  j'en  fais  prendre  une  cuillerée  à  bouche  luuleii^  j 
heures  ou  toutes  les  heures  et  demie,  jusqu'à  ce  que  le  pci  \ 
soit  tombé  et  demeure  au-dessous  de  80,  ou  que  des  accideniv  j 
tels  que  vomissements,  étincelles  devant  les  yeuA,  tendamv  | 
la  diarrhée,  ou  fourmillements  des  mains  et  des  pieds.  bwL 
jusqu'à  ce  que  les  premiers  signes  d'intoxication  se  produisem. 
On  doit  également  en  cesser  l'administration  loi-sque  le  pouk 
devient  inégal. 

Je  crois  que  ce  moyen  agit  chez  les  accouchées,  surtout  en 
prolongeant  la  diastase  et  en  améliorant  la  nutrition  du  cœur. 

On  n'a  pas  encore  complètement  expliqué  pourquoi  les  ac- 
couchées peuvent  absorber,  sans  danger,  de  si  fortes  doses  dt 
digitale  (en  moyenne  7  grammes,  en  infusion,  jusqu'à  ce  que 
l'apyrexie  soit  obtenue).  Le  fait  n'en  existe  pas  moins,  et  jai 
vu  plusieurs  médecins,  d'abord  effrayés  par  ces  doses,  les  em- 
ployer plus  tard  très  volontiers.  Je  sais,  entre  autres,  un  suc- 
cès des  plus  éclatants,  obtenu  par  un  de  mes  collègues,  ckî 
sa  propre  femme. 

Si  la  langue  est  fortement  chargée,  s'il  y  a  tendance  a  la 
diarrhée,  si  le  météorisme  est  plus  fort  dès  le  début  de  la  i^^' 
ladie,  alors  je  n'emploie  pas  la  digitale,  car  elle  ne  ferait  qu  ag- 
graver ces  symptômes.  Elle  ne  peut  plus  servira  rien  non  plus 
lorsqu'il  existe  des  frissons  répétés  ou  qu'apparaissent  des  mé- 
tastases. Elle  est  donc  principalement  indiquée  dans  la  fonnt 
d'infection  par  les  lymphatiques  (ulcères  des  organes  gcnitauxi 
paramétrite,  péritonite,  etc.)  ;  et  alors  elle  rend  des  servie'* 

r 

d'autant  plus  nombreux  et  meilleurs  qu'elle  est  administit^ 
plus  tôt  et  plus  énergiquement. 

Enfin,  je  mentionne  encore  comme  un  excellent  moyen  o* 
diminuer  la  fièvre  chez  les  accouchées  l'emploi  de  grands  h3^^ 
tièdes. 

Dans  mon  établissement  hospitalier,  où  à  chaque  élag^^ 
trouvent  deux  chambres  de  bains  et  une  baignoire  à  roulclt«^ 
commode,  j'ai  déjà  commencé,  en  1872,  à  faire  un  très  l^rg^ 
emploi  de  ce  moyen  de  traitement,  et  mon  assistant  d'alors> 
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VI.  le  D''  Osterloh  (Ij,  a  fait  connaitre,  en  1875,  nos  essais  dans 
n^lie  direction. 

Nous  les  employions  à  la  tenipératuie  de  26  à  23"  R.,  pen- 
ilant  quinze  minutes,  ei  en  présence  d'un  médecin.  Lorsqu'il 
y  avait  une  céphalalgie  intense,  nous  y  ajoutions  Taffusion 
d'eau  froide  à  8  ou  10°  H.  sur  la  tète. 

Après  le  bain,  l'accouchée  demeurait  une  demi-heure  cou- 
ch«'M.»,  entourée  complètement  de  couvertures.  Les  résultats 
obtenus  chez  presque  200  accouchées,  avec  plus  de  600  bains, 
sont  très  favorables. 

Sur  508  bains,  460  amenèrent  un  abaissement  de  tempéra- 
tiu-e  de  0«,5  à  3"^^  ;  48  restèrent  sans  effet.  Dans  un  seul  cas, 
il  survint,  après  le  bain,  une  hémorrhagie  utérine;  mais,  an- 
térieurement, on  avait  déjà  observé,  chez  la  malade,  une  perte 
(le  sang  inaccoutumée.  Une  fois  il  survint  une  épistaxis»  deux 
fois  une  douleur  rhumatismale,  sept  fois  un  frisson  chez  les 
accouchées  qui,  déjà  et  antérieurement,  avaient  présenté  des 
accidents  semblables. 

Bref,  nous  trouvâmes  que  ces  l»ains,  non  seulement  étaient 
sans  danger  pour  les  accouchées,  mais  qu'ils  constituaient  le 
meilleur  moyen  d'amener  du  cahne,  d'améliorer  le  sommeil, 
d'abaisser  la  température  et  de  diminuer  les  douleurs  de  tôtc. 
Nous  les  répétâmes  de  deux  à  vingt-neuf  fois  chez  la  même 
frmine  et  de  une  à  quatre  fois  par  jour,  dans  les  formes  les 
i^)lus  différentes  d'affections  puerpérales,  et  cela  dès  que  la 
température  s'élevait  à  39",5  ou  au-dessus. 

Je  ferai  remarquer  que  depuis  de  longues  années  déjà  les 
bains  ont  été  recommandés.  Kiwisch,  par  exemple,  les  préco- 
nisait dans  la  métrophlébite,  contre  les  frissons,  et  dans  la 
première  édition  de  cet  ouvrage,  j'en  avais  signalé,  d'après 
des  observations  personnelles,  toute  refûcacité. 

Je  ne  veux  aujourd'hui  qu'insister  davantage  en  recom- 
uiiindant  de  les  employer  souvent  et  d'une  façon  régulière. 
Gela  est  d'autant  plus  nécessaire  que  les  bains  ont  eu  tou- 


(l)  Deutsche  Zeilschrift  f,  prakt  Medkin.,9,  I87ri. 
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jours  et  oui  encore  de  nombreux  adversaii*es,  et  (lu'il  est  ite 
auteurs  (Voir  Verrier,  Gaz,  des  Hôpit:,  1871,  p.  03  et  94  qui 
considèi-ent  qu'il  est  dangereux  de  lever  une  fcnmio  atleiiilc 
de  péritonite.  Les  bains  sinapisés  ont  été  préconisés  par 
Ci-uveilhier,  Dèpaul  et  d'autres  auteurs,  dans  les  épidémies  de 
fièvre  puerpérale. 

Pour  notre  part,  nous  n'avons  jamais  feu  i^ecours  qu'aux 
bains  tièdes  d'eau  simple,  et,  à  l'heure  actuelle,  notre  expé- 
rience sei  base  sur  plus  de  mille  bains  administrés  parfois  dèi 
le  premier  jour  des  couches. 

Le  traitement  des  affections  utérines  puerpérales  par  les  hje(y 
ttons  intra-utérines  n'est  pas  moins  digne  d'intérêt  que  h 
antiphlogisti(]ues. 

Les  jugements  très  divers  portés  encore  de  nos  jours  suro. 
moyen,  son  emploi  encore  peu  répandu  chez  les  accouchée^ 
nous  imposent  le  devoir  d'examiner  en  détail  les  dangers qu  on 
lui  impute. 

D'après  les  recherches  historiques  de  Conhstcin  (11,  Hippo- 
crate  et  Galien  doivent  avoir  connu  les  injections  utérines  et 
les  avoir  employées  en  particulier  contre  les  métrorrhagies  et 
pour  entraîner  au  dehors  des  débris  de  délivre  restés  dans 
l'utérus.  On  injectait  dans  ce  but  de  l'eau,  des  sucs  de  plante? 
et  plus  tard  de  l'alcool,  du  vinaigre,  du  vin  rouge,  etc.  B^^'- 
furent  ainsi  de  bonne  heure  employées  contre  les  atrectioD'= 
utérines  chez  des  femmes  non  enceintes,  et  souvent  avec  d^ 
bons  résultats.  Cependant,  vers  la  quarantième  année  de  o: 
siècle,  il  arriva  plusieurs  fois  que  des  femmes  succombèi'cnt 
rapidement  à  une  péritonite  après  l'injection. 

Aussi  Lisfranc  repoussa-t-il  toutes  les  injections  excitanti^*^ 
ou  astringentes;  à  l'exception  de  celles  faites  pour  un  catarili^ 
utérin  compromettant  l'existence. 

Hourraann  publia  un  cas  dans  lequel.  Immédiatement  apr^ 
le  premier  coup  de  piston  d'une  injection  de  décoction  d? 

(l)Cohnsleîh.  Beîlràge  zur  Behandhung  der  Chron.  Metriiis.  Berlin,  l^-^ 
p.  71-92« 
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R'uilles  (le  noyer,  la  malade  poussa  un  grand  cri;  bientôt  sur- 
vint un  frisson  et  une  péritonite  grave  dont  elle  ne  guérit  que 
lenlenient.  Ces  mêmes  accidents  se  présentèrent  chez  deux 
malades  de  Brctonneau. 

Des  expériences  furent  instituées  par  Vidal  (de  Cassis  , 
Aslros  et  Petit,  sUr  neuf  cadavres  de  femmes,  et,  après  des 
injections  forcées  (faites  avec  une  seringue  à  injection  arté- 
rielle, le  col  utérin  étant  lié  sur  la  canule),  le  liquide  passa 
dans  les  vaisseaux  de  l'utérus  et  traversa  les  trompes.  Avec 
des  injections  modérées^  le  liquide  ne  passa  jamais  dans  le 
péritoine,  ni  même  Une  seule  fois  dans  les  trompes  ;  il  refluait 
loujours  dans  le  vagin,  entre  la  canule  et  le  col.  Ces  dernières 
injections  paraissent  donc  être  absolument  inoficnsives. 

Malgré  cela,  les  jugements  portés  sur  les  dangers  résultant 
de  l'emploi  de  ce  moyen,  furent  depuis  lors  très  divers,  car 
on  eut  de  nouveau  à  enregistrer  de  mallieureux  résultats. 

Ainsi  Oldbam  (1)  raconte  qu'il  a  déterminé,  avec  une  injec- 
tion de  1  drachme  d'eau  tiède  faite  à  Taide  d'un  cathéter  élas- 
li(|uc,  de  fortes  douleurs,  et  que,  comme  celles-ci  avaient 
dis[)aru  et  qu'un  deuxième  essai  avait  été  tenté,  de  violents 
syinptomos  inflammatoires  et  de  la  péritonite  apparurent. 

D'ailleurs  HctziuR  (2),  qui  avait  fait  depuis  longtemps  cette 
injection  sans  accidents  pour  des  hémorrhagies  utérines  invé- 
térées et  des  ménostases,  rapporte  que,  en  1850,  trois  minutes 
après  une  injection  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  de 
10  grammes  dans  une  once  d'eau,  une  péritonite  diffuse  se 
déclara,  mais  la  malade  guérit.  De  même  Pédelaborde  (3)  et 
Gubian  observèrent  une  grave  péritonite  à  la  suite  de  l'injec- 
tion d'une  décoction  de  feuilles  de  noyer. 

Sur  six  femmes  qu'il  traitait  d'un  catarrhe  utérin,  à  l'aide 
de  faibles  solutions  de  nitrate  d'argent.  Becquerel  a  vu  sm*- 


(1)  OU^ham.  SchmidCs  Jahrbûcher,  LX,  p.  189. 

(2)  Rclziua.  Ncup  Zeitschrift.  Bd.  XXXI,  p.  392. 

(3)  Pédelaborde.  SchnidVs  Jnhi\,LW.  B{.lionrnmiin,Schmi<lt*sJahf\f'6{i'\i^ 
Oui  rèd  le  Bulletin  fie  t/térfipcutitjui^  t.  XIX,  p.  60, 
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venir  cinq  luis  des  alleclioiis  sérieuses,  et  chez  trois  inalauv 
on  dut  recourir  aux  antiphlogistiques  les  plus  énergique? 
Nœggerrath  (1)  vit,  sur  quatre  cas  d'injection  dans  rut»2ru« 
trois  fois  une  grave  péritonite  survenir  ;  une  femme  succomi:*'. 
l'injection  de  teinture  d'iode  seule  amenait  une  réaction  fiaib> 
Mélrite,  péritonite,  coliques  douloureuses  à  la  suite  de  >> 
injections  ont  enfin  été  citées  également  par  Ashwell,  Henni^ 
Germann,  Sigmund  (2),  etc.,  etc.  Par  contre,  il  se  inw^ 
'  beaucoup  d'auteurs  qui  recommandent  expressément  ir 
injections  en  question. 

C'est  ainsi  que  Strohl  .3)  les  employa  29  fois  contre  les  u 
tarrhes  utérins  chroniques  des  prostituées,  et  prétend  av. 
obtenu  25  fois  la  guérison  dans  l'espace  de    quatorze  joui^ 

II  faisait  quotidiennement  les  injections  sans  éprouver  av 
cun  accident,  et  il  employa  pour  elles  l'extrait  de  satume 
la  solution  diodure  de  fer  ;  une  fois  aussi  il  employa  le  su:- 
fatc  de  zinc,  mais  Strohl- repousse  remploi  de  cet  agent  da:i- 
les  inflammations  aiguës  et  subaiguës  de  Tutér us.  Scanzoni  < 
aussi  les  employa  souvent  sans  observer  après  elles  de  gravr- 
symptômes,  comme  des  coliques  utérines.  Parallèlemeii 
Savage  (5),  Eulenberg  (6),  Fûrst  (7),  Gruenv^raldt,  Snow,  Beie 
Marion  Sims,  etc.,  les  employèrent  aussi  avec  succès  con:.^ 
les  affections  de  l'utérus  non  gravide. 

En  18G3,  les  expériences  citées  plus  haut  de  E.  H.  Klein^ 
furent  répétées  à  Leipsig  et  prouvèrent  de  nouveau  que.  lor- 
que  le  col  utérin  n'est  pas  lié  sur  la  canule,  le  liquide  revie 
toujours  à  travers  le  col  sans  jamais  pénétrer  dans    les  titi-- 
pes;  l'injection   était  faite  à  l'aide  d'une  colonne  d'eau  -^ 


y\)  Nœggerraib.  Mounisschrift  f,  Geburtsk.  Bd,  XIX,  p.  316. 

(2)  E,  H.  Klemm.    Ueber  die  Gefateren  der  Uterininfeefionefi,   l4.\ 
Ûissert.  Leipûg,  1863,  p.  16-18  et  23. 

(3)  strohl    Gaz.  médic,  de  Strasbourg,  Bd.  VIII,  n*  10, 1818. 

(i)  Sc4LDZ0Qi.  Lehrbuch  der  Frankenkrattheiten,W\en.,  1859,  p.  38-39. 

Ç6)  Savage.  Lancet,  1857,  IT,  p.  23.  December. 

(6;  Ettlenberg.  Preuss,  Vereinz9itur>ff,  N.  F.  V.  48,  1861. 

(î)  FUrsl.  MonaUivhrifé,  f,  Geà,,  XXVI.  p  1-2. 
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00  pouces  ou  d  une  petite  seringue,  de  forme  variable   à 
volonté. 

Dans  trois  cas  seulement  sur  dix-huit,  Klemm  trouva  alors 
que  roriflee  du  museau  de  tanche  était  très  étroit  et  que  la 
force  était  moyenne,  que  le  liquide  d^injection  Jeint  en  bleu 
avait  pénétré  dans  les  vaisseaux  veineux  de  Tutérus  et  dans 
les  ligaments  larges,  ce  qui  confirmerait  donc  los  résultats 
(UAstros  et  de  Petit  et  montrerait  le  mécanisme  de  la  prompte 
invasion  de  la  métrite  et  de  la  péritonite  après  de  pareilles 
injections. 

Les  injections  intra-utérines  furent  tout  d'abord  pratiquées 
chez  les  accouchées  et  le  plus  fréquemment  employées  contre 
les  hémorrhagies  utérines. 

C'est  dans  ce  but  que  les  employaient  déjà  Galien  (Aqua  et 
succus  plantagini),  puis  d'autres.  En  1825,  Guillon  (1)  essaya 
en  injection  contre  la  métrorrhagie,  et  à  la  vérité  avec  succès, 
la  décoction  d'écorce  de  chêne  (tan).  Bonnet  (2),  en  1850,  fit, 
chez  une  femme  atteinte  de  fièvre  puerpérale,  des  injections 
émoUientes  dans  la  cavité  utérine,  mais  les  suites  ne  furent 
pas  heureuses,  la  femme  succomba  cinq  jours  après  l'accon- 
chement, 

Kivisch  et  beaucoup  d'autres  faisaient  dans  l'utérus  des 
injections  froides  après  lesquelles  survint  certainement  dans 
•quelques  cas  de  la  métrite. 

Dupierris  (3),  au  contraire,  qui  a  employé  les  injections  de 
teinture  d'iode  (une  partie  de  teinture  d'iode  pour  deux  parties 
d'eau)  contre  les  hémorrhagies  puerpérales,  prétend  avoir  été 
si  heureux  avec  sa  thérapeuticjuc  que  toujours  une  seule  in- 
jection a  suffi  pour  arrêter  les  hémorrhagies  les  plus  sérieuses, 
et  que  jamais  il  n'a  observé  d'accidents.  Il  employait  d'ail- 
leurs ce  moyen  contre  l'écoulement  lochial  abondant  et  anor- 
malement prolongé. 


(1)  Fporiep's.  Notizen,  Bd.  XXIII,  p.  45. 

(2)  Bonnet,  f^chmiffrs  Jahrfw-her,  65,  332. 

(3>  Dnpierris.  Ciz.  de^  hApitmir^  !R57,  n*  37,  p.  145. 


374  .VNNALES    DK  GYNECOLOGIE. 

Nœggeralh  (l)  a  également  observé  des  gi^érisons  raiûn >  r 
l'emploi  d'injections  iodées  contre  les  hémorrhajiîies  r.  lr\  -  i 
d'avortement.  L'emploi  le  plus  large  de  ces  iiij«?ctionsd 
fait  par  0.  de  Gruenewaldt  (2K 

Dans  un  but  prophylactique  cent  soixante  accouclH'»e>ju! 
traitées  de  môme  par  des  injections  d'une  solution  d^^  »!il". 
de  chaux  (une  cuillerée  à  bouche  de  chlorure  de  chaux  ; 
un  litre  et  demi  d'eau  dans  les  épidémips  de  lièvre  pu- r 
raie,  sitôt  qu'elles  présentaient  dans  les  vipgt-((iiaf  re  pr.Mi.. 
heures  une  élévation  de  tempru-ature. 

Le  nombre  de  ces  cas  graves  fut  de  la  sor^e  abaiss  '•  et  cniu 
l'injection  se  montrait  par  elle-même  complètement  inil 
sive,  on  la  fit  plus  tard  chez  chaque  accouchée  deux  o\i  î. 
heures  après  l'accouchement. 

D'après  cet  exposé  de  la  question,  il  semble  donc  qu-* 
seulement  il  n'est  pas  téméraire,  mais  qu'il  est  expr«^>s  ■:. 
indiqué  dans  les  cas  graves  d'employer  d'une  fiiron  plu>  I 
qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici  chez  les  accouchées    ces  inje^:: 
utérines,  et,  bien  qu'avec  une  certaine  crainte  et  au  début.- 
timidité,  j'ai  cependant  depuis  de  longues  années  empV»;.. 
moyen  dans  les  affections  les  plus  différentes  dos  suit— 
couches,  1^  plupart  du  temps  en  présence  d'un  grand  n«>i.. 
d'étudiants  aussi  bien  que  devant  quelques  collègues. 

Les  maladies  contre  lesquelles  je  les  ai  employées  éiai^- 
l'endométrie  puerpérale  due  à  la  rétention  des  débris  des  n.' 
braues,  qu'elle  fût  catarrhalc  ou  diphthéritique,  et  les  hO-i 
rhagies,  en  particulier  les  hémorrhagies  tardives.  Les  a.-; 
médicamenteux  dont  je  nie  suis  servi  étaient  :  solution  • 
sulfate  de  cuivre  (2  à  5  pour  200)  ;  solution  d'acide  tau:-:!; 
(?  à  5  pour  200)  ;  solution  d'acide  phéniqiie  ^5  pour  liK>  : 
perchlprure  de  fer  et   d'eau  (parties  égales,   ou  seu!*\J.  ^ 
20  gouttes  par  15  grammes  d'eau)  ;  solution  de  pernianpnai 
de  potasse   (10  pour  200  grammos  .dont  on  mettait  bî  i'  1 

(1)  Loc.  cit, 

(2;  Petei'shurgpr  mod,  /ptfsrhn'/t,  V,  1»  4863. 
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gouttes  d4us  une  seringue).  Les  injôclions  furent  pratiquées 
cl'aLord  avec  Ja  seringue  deBraun.et  de  telle  façon  que,  après 
avoir  placé  la  partie  vaginale  du  col  dans  \p  spéculum  le  hec 
fie  la  seringue  pénétrait  de  1  cent.  1/2  à  2  cent,  dans  Tuténis: 
la  seringue  était  î^Jors  vidée  avec  précaution.  Plus  tard  je  ne 
Tne  servais  pas  habituellement  du  spéculum  ;  natur<?Uement 
ou  prenait  soin  chaque  fois  qu'aucune  huUe  d'air  ne  se  trou- 
vât dans  la  canule  et  que  l'injectioi}  ne  fiit  pas  poussée  trop 
vite.  Comme  laspriugue  de  Braun  nepqntient  que  ^5  goutfes 
environ,  j'en  fls  confectionner  une  autre  entièrement  analogue 
mais  trois  ou  quatre  fois  plus  gran4e. 

De  toutes  les  acpoucjiées  chez  lesquelles  les  injections  furent 
faites,  une  seule  éprouva  quelques  heures  après  rinjepfipn  4®s 
douleurs  sous  forme  dç  coliques  utéfines  ;  fqutes  les  ^ijtrcs 
n'éppuvèrent  rien  de  semblable. 

Bien  des  fois  la  température  fut  prise  après  ^\  çojnparée 
avec  celle  qu'qn  avait  trouvée  avant,  sans  qu'on  observât  rien 
d'anormal.  Des  hémqrrhagies  par  défaut  de  retrait  de  Vutérus 
furent  cfiez  ui|e  ni^lî^dq  cpjnplètement  arrêtées  p^  qpejques 
jours  par  trois  ou  quatre  injections.  Une  femme  prisp  4?  P^" 
trorrl^agie  six  semaines  après  un  avo^tenient  f^t  coippj^te- 
niont  guérie  par  troi^  injections  faites  à  un  joi)?  d'intervalle. 
(Test  principalement  dans  le  cas  de  lochies  très  fétides,  dues 
à  la  rétention  des  membranes  que  ces  inj(^ct|ons  paraissent 
efficaces.  On  en  trouvera  plus  loin  dans  un  chapitre  spécial 
deux  exemples.  Bref  les  Résultats  furent  des  plus  satisfai- 
sants. 

L'injecfion  était  au  début  pratiquée  à  Tjippital  surtout  après 
le  deuxième  jour  des  couches,  déjà  plus  tard  dans  les  premiers 
jours,  et  d'après  les  circonstances  2à3  de  ces  seringues  furent 
complètement  injectées  et  à  la  vérité  1  à  2  fois  par  jour.  Les 
mauvaises  conségupnces  ci-dessus  mentionnées  de  ce  traite- 
ment s  expliquent  suffisamment  par  la  façon  défectueuse  dont 
'.'injection  était  pratiquée  :  le  liquide  était  poussé  la  plupart 
du  temps  par  ces  auteurs  à  l'aide  d'un  cathéter  élastique.  On 
ne  pouvait  de  la  sorte  empêcher  la  pénétration  de  l'air  dans  l'uté- 


''^uO  ANXVLES   DE   GyN'KCOI.OOIE. 

rus,  et  il  n'est  plus  permis  de  douter  que  cette  pénétralki: 
puisse  être  dangereuseou  même  mortelle  d'après  les  discusfii 
soulevées,  et  les  preuves  apportées  par  Olshausen  (1). 

D'autre  part,  en  opérant  ainsi,  on  ne  peut  assez  graduer  i 
force  du  courant  pour  éviter  à  coup  sur  que  quelqurf 
un  peu  de  liquide  ne  soit  poussé  a  travers  les  trompes  ju-ii 
dans  la  cavité  abdominale  ou  dans  les  sinus  béants  deTufc 

La  méthode  d'injections  que  Gohnstein  (/.  c,  p.  96-90  ii  r 
commandée  pour  la  métrite  chronique  n*est  pas  .'applicalil»Mi 
turellement  aux  premières  semaines  des  suites  de  coiuh^ 
puisque  par  l'épuisement  de  Tuté rus  des  hémorrhagicjdi 
gereuses  peuvent  être  produites  au  niveau  de  Tinsertion  ^i 
placenta. 

Radecki  (2)  a  également  obtenu  des  résultats  favoraWes 
essais  d'injections  utérines  pendant  les  suites  decouchesfoi'* 
à  institution  des  sages-femmes  de  Saint- Pétei'sbourg. 

Les  injections  étaient  faites  avec  de  Veau  tiède,  à  travers  ir 
canule  à  double  courant  à  l'aide  de  Tentonnoir  d'Esmark:  i 
3  à  4  litres  de  liquides  étaient  employés  pour  le  lavage  ^^-^ 
cavité  utérine. 

De  Gruenewaldt,  qui  déjà  auparavant  avait  fait  chezlW  ' 
couchées  environ  des  injections  intra-utérines  avec  un^  >"'  ' 
tion  de  chlorure  de  chaux,  rapporte  àTappui  des  asserlion^^ 
Radecki,  que  dans  aucun  de  ces  cas  on  n'observa  de  suite?  ■  * 
cheuses. 

Comme  le  reflux  de  la  masse  d'injections  est  plusfadl'';''' 
fectuer  chez  les  accouchées  à  cause  de  l'état  de  la  molH?' 
col  utérin  que  chez  les  non  accouchées  ;  comme,  en  outre,  i' 
tréede  liquide  dans  les  sinus  utérins  n'est  pas  à  craindre' 
suite  d*injections  lentes  faites  avec  l'appareil  ci-dessus  n  ■ 
que,  et  comme  aussi  les  résultats  obtenus  sont  favorat>l^ 
rrois  pouvoir  les  recommander  en  touteconfianceet  jelcs^" 


(1)  MonaUschn'/l  f,  Geb.,  Bd.  XXIV,  p.  350. 
2)  Petersburgermefi,  ZMfjtehrift,  IV,  Heft,  V. 
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idère  comme  complètement  inofFensives  pour  peu  seulement 
[lie  Ton  suive  les  recommandations  suivantes  : 

1**  Pour  l'injection,  Tentonnoir  de  Hégar  est  ce  qui  convient 
e  mieux. 
2^  Llnjection  se  fera  avec  de  Teau  tiède  et  lentement. 
3**  La  canule  ne  doit  contenir  aucune  bulle  d'air. 
A^  La  solution  d'injection  ne  sera  pas  trop  concentrée.  [1 
suffit  de  0°,05  à  1«,05  par  50  grammes  d'eau  de  tannin,  sulfate 
lie  cuivre,  permanganate  de  potasse,  acide  phénique. 

On  peut  injecter  le  perchlorure  de  fer  additionné  de  moitié 
eau  dans  les  hémorrhagies  fortes.  On  ne  peut  pas  cmployor 
j)Our  les  injections  de  nitrate  d  argent  d'autres  solutions  que 
j)Our  les  injections  intra-vésicales,  c'est-à-dire  à  0'*,05  ou 
0'',125  pour  50  grammes  deau. 

5"  On  commencera  par  de  petites  quantités. 
6*  Les  injections  ne  doivent  être  abandonnées  ni  auxgardos, 
ni  aux  sages-femmes.  Le  médecin  doit  toujours  les  pratiquer 
lui-même. 

Pour  terminer,  passons  à  l'étude  du  Traitement  antiseptique 
des  accouchées  bien  portantes  ou  malades,  et  discutons-lo  de 
façon  à  pouvoir  toujours  nous  y  reporter  dans  la  suite  :  ce 
traitement  étant  connue  la  prophylaxie  delà  fièvre  puerpérale. 
Si  comme  cela  ressort  clairement  de  la  description  de  l'état 
de  la  surface  interne  de  Tutcrus  et  du  vagin  de  suite  après 
l'accouchement,  l'accouchée  doit  être  considérée  comme  un 
être  porteur  de  plaies  grandes  et  petites,  il  ne  peut  plus  y 
avoir  à  douter  après  les  imposants  résultats  de  la  nouvelle 
chirurgie,  spécialement  après  la  méthode  de  Lister,  à  laquelle 
nous  en  sommes  redevables,  que  la  prophylaxie  de  Tinfootion 
dos  plaies  doit  être  instituée  à  l'époque  où  les  plaies  com- 
mencent à  exister;  donc  pendant  l'exploration  des  femmes 
grosses  et  surtout  pendant  l'exploration  des  femmes  en  travail. 
Pour  rendre  les  exercices  du  toucher  inofTensifs  toutes  les 
personnes  qui  doivent  explorer  une  femme  doivent  non  seule- 
ment se  laver  les  mains  dans  une  solution  de  5  p.  cent  d'acirle 
phénique  avec  l'aide  de  la  brosse  à  ongles  el  du  savon  phé- 
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oîqué,  niais,  en  out^-e,  oindro  le  dpiçt  explorateur  il. 
phéniqué. 

Tous  les  insfruments  qui  doivent  servir  à  la  femme ur- 
ou  en  travail,  tels  que  cathéter,  canule  à  injection,  bassin.-^ 
devront  être  desinfectés  à  fqn4  avec  une  solution  pht^niji 
à  5  p.  cent  et  immé}liafen}ent  avant  leur  pmploi  lavés  à  li 
veau  avec  cette  nii^me  solution,  principalpnient  les  cuillei^ 
forceps,  crochefs,  perforateur,  cranioclaste,  etc.,  etc.  Sil'-i 
à  tamponner  le  vagin  d'une  parturiente  à  cause  de  lafaiK- 
de  ses  contractions  ou  pour  une  hôporrha^ie,  on  devra  fa- 
quer  le  tampon  avec  de  la  ouate  salicylpe  ou  avec  des  tampr 
d'ouate  bien  imbibés  de  ^olutjon  de  2  à  5  p.  cent  d'acide  p.^^ 
nique. 

Ce  précepte  est  extrêmement  important  aussi  pour  la  p 

tique  privée. 
Si,  pendant  laccoucheitient,  des  écoulements  odoi-anh - 

produisent,  dus  par  exemple,  à  Tissue  du  niéconium,  ouaur 

endométrite,  on  fera  toutes  les  heui*es  des  injections  ave< 

solution  phéniquée  à  2  p.  100,  dans  le  vagin,  et  dans  te  " 

d'enfant  mort,  les  membranes  étant  déjà  rompues,  dir'' 

ment  dans  |a  cavité  utérine. 

En  pareil  cas  on  peut  conduire  dans  l'utérus  un  tube  à  dr. 
nage  ou  un  cathéter  métallique  à  dou]3le  courant,  et  1  ykiî' 
en  place  pour  répéter  avec  son  aide  toutes  les  demi-heum 
toutes  les  heures  ces  injections. 

On  emploiera  chaque  fois  une  notable  quantité  de  li'F 
soit  environ  1  litre  à  1  litre  et  demi  pour  Tinjectiou. 

Dans  les  niaternités  où  les  affections  puerpérales  ?^F' 
duisent,  le  soutien  du  périnée,  la  recherche  des  lésion? 
l'entrée  du  vagin,  l'examen  après  raccouchement,  enoutr*-' 
sutures  dans  jes  ruptures  existantes,  sont  desnianœmTes']^ 
ne  doivent  jamais  être  pratiquées  que  ^ous  le  nuage  P^^'^^''' 

Dans  tous  les  cas  où  l'accouchement  a  été  terminé  pf^i"^^ 

opération,  le  canal  génital  (utérus  et  yaginj  doit  être  iniP^ 

tement  après  raccouchement  lavé  avec  une  solution  à">P'^-' 
d'acide  phéniqué  et  ensuite  trois  ou  quatre  fois  par  jour  «^^'^ 


J 
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Axnc  solution  i\  2  p.  cent.  S'il  y  a  des  lochies  fétides  ou  des 
X>a.x'ties  contusionnées  dans  les  organes  génitaux,  ou  si  l'on  a 
constaté  une  rétention  de  lochies  (lochioniétriej,  on  peut 
employer  avec  succès  le  drainage  de  l'utérus,  x'ocommandé  à 
^^ liste  litre  récemment  par  Fritsch  etSqUede  (It,  avec  fréquents 
lavages  de  la  surface  interne  de  l'utérus. 

Un  tube  h  drainage  de  la  grosseur  du  doigt,  percé  de  trous 
latéraux  dans  toute  sa  longueur  et  un  cathéter  élastique  unis 
ensemble,  sont  reliés  à  leur  extrémité  par  un  fragment  d'un 
tube  à  drainage  très  fin,  long  de  2  à  3  centimètres  et  poussés 
ensemble  dans  l'utérus.  On  peut  les  laisser  en  place  tout  le 
jour  sans  être  autrement  fixés  et  pratiquer  d'une  façon  parfaite 
des  irrigations  de  l'utérus  et  du  vagin  par  le  cathéter. 

On  enlève  seulement  les  deux  instruments  lorsque  l'écoule- 
ment lochial  a  complètement  cessé  ou  qu'il  se  montre  avec  do 
l>onnes  qualités. 

Ce  procédé  a  sur  la  simx)le  injection  l'avantage  que  l'écou- 
lement des  lochies  est  permanent,  qu'une  rétention  des  lochies* 
est  absolument  empêchée  ou  n'est  que  passagère.  Cependant 
l'introduction  de  l'appareil  n'est  pas  bien  facile;  en  outi'e,  le 
tube  glisse  quelquefois  malgré  toutes  les  précautions.  Ces 
objections  sont  cependant  applicables  aussi  aux  irrigations  et 
aux  injections  faites  avec  la  seringue,  car  l'on  «arrive  maintes 
fois  seulement  avec  beaucoup  de  peine  au-dessus  de  l'oriiice 
interne  de  la  matrice  :  changement  de  situation  de  la  femme, 
usage  d'un  autre  instrument,  un  cathéter  d'Jiomme  en  métal 
et  neuf,  etc.,  surmonleroul  n»s  difliculti's. 

('es  tubes  à  drainage  sont  en  tous  cas  meilleurs  ([ue  les 
lnl)es  en  verre,  rcconnnandés  par  Hildebrandt. 

A  la  clinique  d'Olsliausen  à  Halle,  récemment  ou  est  allé  plus 
loin  eue  ?re  dans  le  traitement  antiseptique  fies  plaies  puerpé- 
rales, ])uisque  A.  Schûcking  (Centralblatt  f.  Gynîekologie, 
n«3;  1877i,   après  les  accouchements  laborieux  et  chez  les 


{{)  Berliner  Klin^  Wochenschrift,   Friisch.   VolkmanrCs  KUnik,  VoHrâffe. 

no  107. 
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femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale,  a  employé  le  procê 
suivant  avec  de  très  bons  résultats  :   un  gros  cathéter  méi 
lique  à  bout  coupé,  auquel  est  joint  un  tube  à  drainage  méii  i 
lique  muni  de  nombreuses  ouvertures,   est  enveloppé  d'ui 
bande  de  gaze  de  Lister. 

La  gaze  forme  au  niveau  de  la  partie  vaginale  du  wlh  ' 
un  épais  bourrelet.  Le  drain,  qui  vientse  placer  dans  la  ivii'»: 
de  Torifice  interne  de  la  matrice,  doit  servir  comme  un*'  •*  • 
pape  de  sûreté  pour  l'écoulement  des  liquides  de  lavage. 

La  gaze  a  pour  but  de  mettre  les  liquides  désinfectants  e 
contact  avec  tous  les  points  de  la  surface  interne  de  luif^rn^ 
et  du  vagin,  de  rendre  impossible  Toblitération  du  cath<^tr 
par  des  sécrétions  qui  s'écoulent  et  pendant  Ja  passage- 
interruption  de  l'irrigation,  de  donner  par  cette  sorte  de  pan- 
sement intérieur  des  garanties  de  protection  anfiseptiqnenm 
plaies  de  la  muqueuse. 

L'accouchée  repose  sur  une  sorte  de  châssis  percé  garni  le 
tissus  de  caoutchouc. 

Immédiatement  après  Taccouchement,  le  cathéter  envelopl' 
de  gaze  est  introduit  jusqu^au  fond  de  Tutérus.  Aprèî^  m^ 
rapide  lavage  avec  une  solution  à  5  p.  cent,  le  robinet,  doni 
se  trouve  muni  le  cathéter,  est  réglé  de  telle  sorte  que  le  con- 
tenu de  Tirrigateur  ne  peut  s'écouler  qu'en  plusieurs  heures. 
Le  liquide  destiné  à  cette  irrigation  permanente  est  une  solu- 
tion à  10  p.  cent  de  sulfate  de  soude  avec  5  p.  cent  de gly^'^"* 
rine,  ainsi  que  Angelo  Minicle  (de  Venise)  l'a  recommandé •^'^ 
désinfectant  n^est  pas  irritant,  n'offre  aucun  danger  derés^^I'* 
tion  et  est  assez  inodore.  Le  cathéter  est  retiré  toutes  lesdouz'' 
heures  et  entouré  d'une  bande  de  gaze  nouvelle,  trempée  dî^O' 
une  solution  d'acide  phénique  à  5  p.  cent  et  lavée. 

Ce  mode  de  traitement  est,  si  l'on  a  soin  de  disposer  coni^^ 
il  convient  la  femme,  très  bien  supporté  pendant  six  outo 
iours. 

Mais  si  déjà  quelque  affection  septique  survient  pendant  K^^ 
suites  de  couche,  la  méthode  est  alors  modifiée  en  cecKp^^ 
d'abord  on  fnit  un  énergique  lavage  avec  la  solution  à  5  pl"^ 
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ensuite  avec  la  solution  de  sulfate  de  soude  (pi  est  rempla- 
ce fxuelque  temps  aprè*}  par  la  solution  à  3  p.  100  d'acide 
\\<^iiiqiie. 

Lies    modifications  ci-dessus  décrites  de  TiiTigation  anti- 
epti(iuc  permanente  doivent  être  employées  à  titre  propliy- 
iiolique  chez  les  accouchées  bien  portantes,  après  un  accou- 
:iUeinent  difficile,  de  longue  durée  et  pendant  les  endémies 
t^vierpérales  existant  dans  un  établissement.  Le  procédé  a 
d'abord  été  mis  en  usage  seulement  dans  les  maisons  d'ac- 
couchement, parce  qu'il  comporte  des  détails  minutieux,  qu'il 
est  onéreux  pour  les  accouchées,  et  peut-être  aussi  doulou- 
reux. Il  parait  très  vraisemblable  cependant  qu'il  lui  sera  fait 
hou  accueil  dans  les  établissements,  puisque  je  l'ai  déjà  en 
2  cas  employé  avec  succès. 

Car  si  Ton  peut,  par  la  méthode  antiseptique,  spécialement 
par  remploi  de  l'acide  phénique,  selon  Lister,  avec  la  plus 
exacte  purification  d'air  possible,  écarter  seulement  les  élé- 
ments nuisibles  apportés  aux  plaies  par  l'air,  ou  diminuer  la 
multiplication,  voir  même  tueries  éléments  d'infection  molé- 
culaires,  capables   de   reproduction  (bactéries  sphériques), 
apportés  sur  les  plaies  par  les  doigts  ou  les  instruments,  ou 
enfin  rendre  inoffensifs  les  matériaux  septiques  produits  par 
les  bactéries,  il  est  certain  que  la  méthode  antiseptique  dimi- 
nue extraordinairement  l'inflammation  locale,  la  sécrétion, 
la  suppuration,  et  diminue  d'une  façon  remarquable  les  dan- 
gers auxquels  lem*s  plaies  exposent  les  accouchées.  Malgré 
cela,  i*i  la  fièvre  s'allume,  on  peut  donner  à  l'intérieur  l'acide 
phénique  (0  gr.  50  p.  175  grammes]  plusieurs  jours  de  suite 
avec  de  bons  résultats.  Autrefois,  et  surtout  il  y  a  deux  ans, 
lorsque  l'action  antifébrile  des  grandes  doses  d'acide  salicylique 
fut  connue,  je  l'employai  beaucoup  de  fois  aussi  pour  des 
affections    puerpérales,  naturellement   uni   aux    injections 
d'acide  salicylique  dans  le  vagin  et  l'utérus.  Mais  j'en  suis 
revenu  dans  ces  derniers  temps,  et  à  la  vérité,  si  de  grandes 
doses  de  ce  médicament  pris  à  l'intérieur  abaissent  très  rapi- 
dement et  au  plus  haut  point  la  température,  cet  abaissement 
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dure  peu,  cl  le  pouls  u'esl  pas  du  tout  relardé  d'uii«3  fi 
correspondante.  Aussi  ai-jc  été  bientôt  oLligé  de  revenir  al 
digitale,  et  j*emploie  maintenant  à  l'extérieur  beaucoup  ra»»!: 
qu'avant  l'acide  salicylique,  car  Tacide  phonique  est  bien  fl. 
facilement  soluble,  et  injecté  dans  les  organes  génltaiLx  â'i 
p.  100,  il  est  très  bien  supporte.  Avec  la  solution  de  sulfai 
soude  et  de  glycéMiie  je  n'ai  pas  encore  fait  assez  d'expérirn 
pour  pouvoir  t)orler,  dès  maintenant,  sur  ce  moyen  Ihérap-  . 
tique,  un  jugement  motivé. 

Aussi  bien  n'ai-je  aucune  raison  d'abandonner  r.-icide  ]»li'- 
nique  de  nouveau,  puisque  l'injection  de  solution  à  2  i».  h* 
de  cet  acide  ne  détermine  ni  sensations  douIoureuî?es  chez  1» 
accouchées,  ni  accidents  d'intoxication  même  iiar  leurenip!-. 
prolongé. 

Dans  les  cas  ou  nous  avons  employé,  à  l'exemple  do  ScIil:- 
king,  l'irrigation  permanelite  de  Tutérus  avec  une  solutiui.  ■ 
2  à  3  p.  100  d  eau  phéniquée  pendant  cinij  h  huit  jours,  noui 
n'avons  eu  à  enregistrer  absolument  aucun  accident  imputable 
à  cette  énergique  désinfection. 


^ 
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LYMPHADÉNITE  ET  LYMPHANGITE  PELVIEANES 

NON  PUERPÉRALES  (1). 

Par  le  D^  Uundé,  de  New-York. 

On  connaît  depuis  longtemps  l'existence  d'un  fin  réseau  «le 
vaisseaux  lymphatiques  autour  de  l'utérus,  des  ovaires  et  cies 
trompes,  pénétrant  dans  tous  les  recoins  du  tissu  cellulaire 
pelvien.  Les  planches  de  Hunter,  Cruveilhier,  Cruikshank, 
Sappey  et  Mascagne  représentent  admirablement  ce  vaste  sr5- 
tème  de  vaisseaux  absorbants  du  bassin  de  la  femme.  Ces  iWs- 
sins  ont  été  pris,  pour  la  plupait,  sur  des  pièces  injectées  au 


^1)  Extrait  de  V American  Journal  of  ohaletrUs^  oclobi'e  li;8ii.  Trad.  par  h 
D'  Cordes  (de  Genève}. 
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mercure,  et  ne  sonl  que  le  résultat  de  dissections  anatomiqueâ 
et  macroscopiques. 

A  Lucas-Chanipionnière,  de  t*aris,  et  Gerhard  Léopold, 
de  Leipzig,  nous  devons  nos  connaissances  complètes  des 
sources  et  des  terminaisons  de  ces  vaisseaux,  poursuivis 
dans  leui*s  plus  fines  ramifications. 

Dans  sa  monographie  fort  instructive  sur  les  lymphatiques 
utérins  et  la  lymphangite  utérine,  qui  date  de  1870,  Chann 
pionnière  discute  principalement  la  signification  patholo- 
gique de  la  lymphangite  pelvienne  dans  ses  relations  avec  leâ 
uîaladies  puerpérales.  Plus  tard,  en  1875,  dans  son  article  sur 
les  lymphatiques  utérins  et  leur  rôle  dans  la  pathologie  interne 
(Arch.  de  TocoL),  il  décrit  plus  en  détail  les  relations  anato- 
niiques  de  ces  vaisseaux,  à  Tétat  sain  et  dans  la  maladie,  et 
leiu-  importance  dans  les  afl'ections  pelviennes  non  puerpé- 
rales. Ce  mémoire  est  accompagné  de  planches. 

Les  terminaisons  et  les  ramifications  déliées  des  lynipha- 
tliiiiues,  leur  origine  dans  la  muqueuse  utérine,  sous  forme  do 
touffes  sans  nomhre,  qui  se  joignent  polir  former  de  nombreux 
vaisseaux  microscopiques,  qui  s'unissent  à  leur  tour  pour 
faire  des  canaux  plus  larges.,  Texistence  de  ce  réseau  micro- 
scopique dans  Tutérus,  dans  la  trompe  et  dans  le  tissu  con- 
nectif,  mentionnée,  par  Championnière,  ont  été  démontl'ées 
parles  planches  de  Léopold  {Arch.  f.  Gytï,^  1873),  faites  sur 
des  pièces  traitées  par  des  injections  parcnchymateuses  co- 
lorées. 

Ces  deux  obseiTatem*s  ont  trouvé  les  lynq)hatiques  élargis 
par.  places,  présentant  des  ampoules  dans  lesquelles  peut  se 
ramasser  la  lymphe  et  le  pus  ;  Championnière,  en  particulier, 
mentionne  la  présence  de  bouquets  de  vaisseaux  dilatés  en 
sacs,  au-dessus  et  derrière  lés  cùls-de-sac  latéraux  du  vagin. 
Ce  réseau  communique  avec  les  espaces  lymphatiques  de  la 
cavité  pelvienne,  et,  par  là,  avec  le  canal  thoracique.  Quant 
aux  glandeà  qui,  dans  les  autres  parties  du  corps,  accompa* 
gnent  le  système  lymphatique,  nos  connaissances  sont  asseî 
limitées.  Championnière,  il  est  vrai,  dit  que  les  lymphatiques 
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Hissent  quelquefois  pour  former  des  sortes  de  ganglions  et 
sont,  en  cet  endroit,  interrompus  par  des  glandes,  dont  les 
plus  constantes  se  trouvent  dans  le  tissu  cellulaire  situé  au- 
dessus  des  culs-de-sac  vaginaux,  sur  les  côtés,  entre  les  feuil- 
lets des  ligaments  larges,  dans  les  fosses  iliaques  et  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale. 

Il  faut  noter  que  les  ovaires  et  les  trompes  sont  aussi  riches 
eu  lymphatiques  que  Tutérus,  mais  que  la  muqueuse  vaginale 
n'a  que  peu  de  pouvoir  absorbant;  ce  n'est  que  lorsque  Tépi- 
thélium  est  enlevé  que  les  lymphatiques  sont  ouverts  aux  im- 
pressions extérieures. 

Le  système  lymphatique  a  une  immense  influence  sur  la 
nutrition  et  la  pathologie  des  organes  sexuels.  Autrefois, 
lorsqu'on  attribuait  la  nutrition  aux  lymphatiques,  on  attri- 
buait aux  veines  toute  la  pathologie  de  Taccouchement  ;  on 
l)arlait  de  phlegmon,  de  métro-phlébite,  mais  jamais  de  métro- 
lymphangite. 

D'après  les  recherches  de  Tonnelé  (1829),  Nonat,  Cruveilhier, 
Velpeau,  Botrel  (1845),  C!opland(1858),  Tarnier  (1867),  et  parmi 
les  Allemands,  de  Virchow,  Hildebrandt,  Veit,  Spiegelberg, 
qui  ne  font  guère  que  suivre  Cruveilhier,  on  a  universelle- 
ment reconnu  la  part  active,  presque  essentielle,  que  prennent 
les  lymphatiques  dans  le  transfert  du  pus  et  des  matières 
scptiques,  pendant  et  après  V accouchement;  tous  les  traités 
classiques  parlent  dans  ce  sens  des  affections  puerpérales  in- 
Jkunmatoires.  Il  est  surprenant  qu'on  ait  pu  si  longtemps  igno- 
rer quelles  étaient  les  voies  d'absorption  du  pus  et  des  poisons, 
puisque  chaque  autopsie  de  femme  morte  de  métro-périlonitc 
puerpérale  montre  les  ligaments  larges  laissant  couler  le  pus 
par  les  moindres  fissures. 

L'influence  des  lymphatiques  dans  le  transfert  des  matières 
scptiques  et  dans  la  production  de  l'inflammation  des  annexes 
utérines  dans  Vétat  de  vacuité  est  loin  d'avoir  obtenu  l'attention 
qu'elle  mérite.  Les  gynécologistes  et  les  auteurs  ont,  il  est 
vrai,  parlé  et  écrit,  d'une  manière  générale,  sur  la  production 
d'une  inflammation  des  tissus  circa-utérins,  du  péritoine  et 

ANN.    DE   GYN.    —  VOL.  XX,  25 


38^)  ANXALES  DE  GTN ÉCOLOGIE. 

(lu  tissu  connectif,  et  sur  une  congestion  ou  une 
<t  lymphatique  »  des  ovaire!»,  par  une  irritation  traur« 
ou  inflammatoire  de  rutérus.  ils  ont  traité  de  ces  aff- 
secondaires  comme  de  «  péritonite   pelvienne  a.  de  « 
lile  i>,  d'  «  ovarite  »  :  mais  ils  ont  totalement  omis  la  iv 
entre  la  maladie  primitive  et  la  maladie  secondaire,  et  I»** 
phaliques  intermédiaires,  sans  lesquels  la  maladie  sec^- 
n'aurait  probablement  pas  existé.  Mieux  encore,  ils  ont 
que  ces  lymphatiques,  ces  transmetteurs  du  virus  ou  de  ; 
iation,  sont  susceptibles  de  s'enflammer  eux-mêmes  et  «^ 
venir,  eux  aussi,  le  »iège  d'affections  diagnostiquahU^  ^• 
tables.  Ils  ne  se  sont  pas  avisés  que  ce  qu'ils  s'attachait 
voir  partout  ailleurs,  Tinflammation  par  exemple,  de? 
phatiques  de  la  peau,  qui  s'étend  vers  le  centre,  avec  ^^ 
nées  rouges,  accompagnée  dégonflement  des  glandes  w^- 
doit  se  produire  naturellement  dans  les  organes  pelvien- 
de  même.  C'est  ainsi  que,  tandis  que  chacun  parle  dcffl^*^ 
de  cellulite,  de  péritonite,  d'ovarite,  à  peine  entend-on  «' 
merla  lymphangite  ou  la  lymphadénite  circum-utërine.C^   j 
Ton  regarde  comme  un  des  facteurs  principaux  dans  la  l'i  j 
dlc  puerpérale,  on  l'omet  en  dehors  de  Tétat  puerpéral.  D    | 
cependant  admettre  qu'il  n'existe  pas  de  raison  pour  W'  \ 
une  cause  inflammatoire  ou  une  infection  septiqu^"^"   ^ 
pas  transmise,  de  Tutérus  ou  du  vagin,  par  les  IjTiipW^'i 
jusqu'aux  parties  voisines,  aussi  sûrement  en  dehors 
puerpéralité  que  pendant  les  couches.  Sans  doutt»  l^  '  ' 
seaux  dilatés  et  Thyperhémie  des  organes   facilita  1^^^^ 
tion. 
Dans  ces  dix  dernières  années,  j'ai  rencontré  assex  W"* 

'tr'l'J 

ment  des  cas  où  le  toucher  vasrinal  révélait  un  parame  - 


extrêmement   sensible,  chaud  et   boursouflé,  sans 
plastique  distincte  et  sans  élévation  de  la  températures' _^ 

raie.  Les  mouvements  communiqués  à  l'utérus  étaicû  i 

de;  ^ 


Bibles,  mais  douloureux  ;  les  ovaires  paraissaient  ^  .  ^ 
douloureux,  l'utérus  était  hyperplasié.  Je  ne  savais  p»^  ,^ 
pliquer  cette  sensation  spéciale  de  boursouflement  et 


■^ 
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liiludc  du  fond  du  vagin,  et  j'étais  obligé  de  dire  à  mes  élèves 
(lue  c'était  de  Tinflltration  séreuse,  semblable  à  un  œdème  in- 
flammatoire. Cette  explication  ne  me  satisfaisait  point;  je  ne 
me  rendais  pas  compte  de  ce  qui  me  semble  maintenant  par- 
faitement simple  :  c'était  un  engorgement  inflammatoire  des 
vaisseaux  lymphatiques  qui  entourent  de  si  près  Tutérus. 

D'autres  fois,  j'ai  noté  de  légères  indurations  à  la  surface  de 
l'utérus,  en  avant  ou  en  arrière,  des  élevures  sensibles  assez 
peu  distinctes,  au-dessus  du  fond  du  vagin,  que  je  croyais  être 
des  points  d'exsudation  plastique  du  tissu  cellulaire.  L'utérus 
était  toujours  mobile.  Je  suis  maintenant  convaincu  que  c'é- 
tait des  glandes  lymphatiques  enflammées. 

Lorsque  j'étais  encore  hésitant,  un  article  du  D'  J.-S.  Car- 
reau, de  New- York,  inséré  dans  le  Médical  Record  du  2  juillet 
1881,  et  intitulé  :  «  Adénite  et  angioleucite  du  tissu  cellulaire 
pelvien,  »  me  tomba  sous  les  yeux.  Carreau  parle  des  recher- 
ches de  Léopold,  entreprises  pour  démontrer  l'existence  d'un 
système  lymphatique  dans  l'utérus  et  dans  ses  annexes,  de 
ganglions  lymphatiques  et  de  plexus  irréguliers  sur  la  surface 
antérieure  et  la  postérieure  de  l'utérus,  et  dans  les  ligaments 
larges  ;  il  cite  Cruveilhier  qui  a  fait  voir  quelques-uns  de  ces 
l^anglions  pleins  de  pus  après  Taecouchement,  et  Courty  [Ann. 
de  Of/n,,   avril  1881),  qui  a  décrit  une  «  adénite  circum-uté  • 
rine  »  :  puis  il  rapporte  trois  cas  observés  par  lui-même,  telle* 
mont  semblables  à  ceux  dont  je  viens  de  parler,  que  leur  vrai 
caractère  me  sauta  aux  yeux. 

iJcs  lors,  j'ai  minutieusement  observé  mes  malades,  à  ce 
point  de  vue,  et,  parmi  un  grand  nombre  dont  je  n'ai  pas  pu- 
blic les  cas,  qui  présentaient  ce  boursouflement  diffus,  j'en  ai 
trouvé  six  qui  étaient  aussi  immanquablement  qu'on  pouvait 
le  désirer  des  cas  d'adénite  et  de  lymphangite.  Chaque  fois, 
railection  se  trouvait  derrière  l'utérus  et  un  peu  sur  le  côté. 
Quatre  fois  l'utérus  était  très  mobile  ;  deux  fois  il  était  fixé  par 
une  ancienne  péritonite,  dont  l'existence  n'était  pas  douteuse} 
toujours  l'utérus  était  rétro  versé. 
Deux  des  malades,  étant  à  l'hôpital,  ont  été  fréquemment 
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examinées ijar  'Vautres  médecins,  qui  ont  vérifié  mon  diagnostic. 
Les  quatre  autres  appartenant  à  ma  clientèle  privée,  je  ne 
puis  fournir  d'autre  témoignage  que  le  mien. 

Cas  1.—  Mme  W...,  36  ans,  mère  d*un  enfant  de  14  ans,  m'est  cc- 
voyée  par  le  Df  E.-C.  Séguin,  en  octobre  1881.  Elle  se  plaint  d'uDt 
sacralgie  constante,  d*uno  douleur  brûlante  dans  la  région  ovariqi: 
gauche,  de  céphalalgie  et  do  névroses  diffuses,  dont  le  D«'SégaiDn*: 
peut  trouver  la  cause, 

A  Texamen,  je  trouvai  l'utérus  très  gros,  rétrofléchî,  un  raccourcis- 
sèment  du  ligament  large  gauche,  et,  dans  le  cul-de-sac  postérieur,^ 
gauche  du  bord  utérin,  fixés  en  apparence  à  cet  organe,  trois  petits 
nodules  du  volume  d'un  pois,  celui  de  gauche  mobile,  les  deux  autres 
fixt^s.  L*examen  étant  douloureur,  je  ne  pus  replacer  l'utérus  avecU 
main  ;  je  ne  pus  le  faire  qu'avec  la  sondo.  Les  ovaires  n'étaient  pas 
gros,  mais  la  pression  bi-manuelle  causait  une  forte  douleur el fui 
suivie  d'un  état  nerveux  et  de  la  céphalalgie  dent  j'ai  parlé.  La  ma- 
lade n'avait  pas  eu  de  cellulite  pelvienne,  l'utérus  était  parfaitfiment 
mobile,  mais  reprenait  sa  flexion   aussitôt  qu'on  retirait  le  reploear 
ou  le  doigt.  Comme  je  pouvais  parfaitement  dessiner  les  ovaires,  j^ 
savais  que  ces  nodules  n'avaient  aucune  connexion  avec  ces  orgines. 
Ils  n'élaientpas  formés  de  lymphe  plastique,  puisque  l'un  deux  élan 
mobile,  et  l'utérus  aussi  ;  les  ligaments  raccourcis  n'étaient  pasépais- 
sis.  L'idée  me  vint  aussitôt  que  ces  nodules  étaient  des  glandes  lym- 
phatiques enflammées,  et  je  me  rappelai  le  mémoire  du  D' Carreau- 
La  sensation  qu'ils  donnaient  au  loucher  était  exactement  celle  q»' 
donnent  les  glandes  inguinales  dans  les  cas  spécifiques.  Le  oiuseau 
de  tanche  était  ouvert,  un  peu  ulcéré,  et  son  bord  était  parsemé  d'œ^f^ 
de  Naboth, 

Je  fis  des  injections  d'eau  chaude,  des  applications   de  leiotuf'^ 
d'iode  pure  ou  mêlée  avec  la  teinture  d'aconit,  P.E.  sur  le  col  et  k  fon^ 
du  vagin,  etder  tampons  saturés  d'un  mélange  d'iodoforme,ciechio- 
ral  et  de  glycérine,  répétant  ce  traitement  tous  les  deux  jours,  Ç^^' 
dant  plusieurs  semaines,  jusqu'à  ce  que  je  trouvai  les  glandes  diio'* 
nuées  de  volume  et  le  fond  utérin  assez  peu  douloureux  pour  çoaf^^ 
supporter  la  pression  des  doigts  destinés  à  le  replacer.  Lorsque] ^^^ 
Véduit  l'utérus,  je  plaçai  un  peasaire  d'Albert  Smith,  muni  d^iO 
barre  postérieure  en  forme  de  bulbe,  espérant  ainsi  soutenir  le '^"^ 
et  permettre  à  la  malade  de  se  passer  de  traitement  local.  Cetat^^ 
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vain  :  tous  les  pessaires  que  j'essayai  causèrent  bientôt  de  la  douleur 
et  furent  déplacés  par  le  tiraillement  constant,  exercé  sur  le  fond  uté« 
rin  par  les  ligaments  gauches  raccourcis.  Je  fus  donc  obligé  d'y  re- 
noncer, de  relever  le  fond  de  Tulérus,  de  distendre  le  vagin,  d*étendre 
les  ligaments,  et  de  soulager  la  congestion  au  moyen  d*une  <  co- 
lonne de  tampons  de  coton  ». 

Je  continuai  ce  traitement  tous  les  deux  jours,  pendant  au  moins 
six  inois.  La  santé  générale  de  la  malade  s'améliora,  le  volume  de 
Tutérus  diminua,  la  sensibilité  rétro-utérine  disparut,  et  les  glandes 
engorgées  ne  furent  plus  perceptibles. 

Pendant  Tannée  dernière,  Mme  W...  n*eut  que  peu  à  se  faire  traiter. 
L'utérus  n*est  plus  fléchi,  il  n'est  que  rélroversé;  la  malade  ne  s'en 
plaint  pas.  De  temps  en  temps,  elle  revient  avec  la  même  sacralgicet 
la  dculeurovarique  gauche  :  je  trouve  chaque  fois  lerétro-métrium  dou- 
loureux, et  une  ou  plusieurs  des  glandes  perceptibles.  Le  même  trai- 
tement réussit  toujours. 

Il  ne  faut  pas  omettre  qu'un  facteur  important  dans  le  traitement 
a  été  la  ponction  des  œufs  de  Naboth,  qui  se  développaient  chaque  fois 
que  les  anciens  symptômes  reparaissaient. 

Je  ne  .«aurais  dire  quelle  était  la  cause  de  Tadénite  :  ce  peut 
être  l'irritation  causée  parles  œufs  de  Naboth,  ou  rhyperhémie 
intense  de  Tutérus.  L'endométrium  était  sain,  et  les  règles, 
quoiqu'elles  augmentassent  les  douleurs,  étaient  normales  en 
quantité  et  en  caractère. 

Cas  II.  —  Mme  G...,  24  ans,  nuilipare,  me  fut  envoyée  par  le 
D'  Denison  de  Denver,  Colorado.  Elle  avait  eu  une  pelvi -péritonite 
avant  son  mariage,  de  la  rétroversion  avec  des  adhérences.  Elle  souf- 
frait d'une  sacralgie  constante. 

Â  l'examen,  je  trouvai  l'utérus  rétroversé,  immobile;  le  fond  adhé- 
rait au  rectum.  Derrière  le  col,  au-dessus  du  cuUde-sac  postérieur, 
'e  trouvai  quatre  petits  corps  mobiles  du  volume  d'une  aveline,  dont 
la  pression  était  fort  douloureuse,  et  non  adhérente  à  Tutérus. 

Avec  le  spéculum,  je  constatai  un  catarrhe  cervical  intense  Essayant 
d'élever  le  fond  utérin  avec  la  sonde,  je  produisis  une  douleur  si  vive, 
que  je  fus  obligé  de  faire  à  la  malade  une  injection  de  morphine,  et 
de  la  garder  chez  moi  toute  la  nuit.  Cet  accident  n'eut  pas  d'autre 
conséquence.  Je  diagnostiquai  :  rétroversion  avec  adhérences  rétro^ 
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utérines*  lympliDdéni te  pelvienne,  probablement  causée  par  un  cahr 
cervical  olironiquo* 

Tout  traitement  coatro  Us  adhérences  et  lo  catarrhe  étant  co^  i 
indiqué  par  l'excessive  sensibilité  de  Mme  G...»  je  fis  le  inômelr2:i 
ment  que  pour  le  cas  I,  en  y  adjoignant  la  galvanisation.  J^app.. 
Tèlectrode  négative  profondément  dans  le  rectum,  et  la  posîtire. . 
minée  par  une  large  éponge,  sur  l'hypogastre,  et  je  fis  passer  lecu.i 
fourni  par  10  ou  16  éléments,  pendant  vingt  à  trente  minutes  cb: 
fois.  Celte  partie  du  traitemeut  eut  un  excellent  effet,  les  douleur?: 
crées  et  abdominales  disparurent  entièrement;  la  sensibilité  rct  - 
ulérine  s'évanouit,  et,  après  deux  mois  de  traitement,  les  gla.i; 
n'étaient  plus  perceptibles.  Peut-être  l'application  de  supposiloir 
iodoformés  de  30  centigr.  chacun  a-t-ellc  quelque  chose  à  récla   * 
dans  ce  résultat. 

Le  catarrhe  cervical  fut  beaucoup  amélioré  par  un  curage  léger  f^ 
avec  la  curette  tranchante,  et  Tapplication  répétée  du  phénol  îodê.« 
n'osai  pas  faire  davantage  chez  une  femme  aussi  susceptible. 

La  malade  retourna  chez  elle  parfaitement  bien,  au  point  de  tu€  <: 
Tétat  douloureux  ;  Tadhérence  ulérine  est  toujours  la  même. 

GàS  III.  -*  Mme  A.  P...,  couturière,  38  ans,  n'a  eu  qu*un  enfaif. 
il  y  a  douze  ans  ;  elle  m'est  adressée  par  le  D'  Q.-M.  Ransom.  Eil^ 
été  traitée  par  plusieurs  médecins,  mais  sans  obtenir  un  grand  sou- 
lagement. Elle  se  plaint  d'une  sacralgie  intense,  de  pesanteur  abdo- 
minale, de  gêne  dans  la  station  debout  ou  assise,  de  dysménorrhée  t; 
de  ménorrhagie.  Je  la  reçus  à  Thôpital  du  Mont-Sinaî  en  janvier  16^i 
Je  trouvai  TutérUa  rétroversé,  fort  gros,  la  sonde  pénétrait  jus^u< 
9  centimètres  ;  le  tissu  utérin  était  dense  et  dur,  l'organe  mobile,  le« 
ovaires  ne  paraissaient  pas  augmentés  de  volume  ni  déplacés,  le  col 
n'était  pas  déchiré.  Immédiatement  derrière  le  col,  au-dessus  du  cul- 
da-sao  postérieur,  je  perçus  distinctement  cinq  nodulesi  très  sensibles, 
mobiles,  du  volume  d'un  pois,  et  un  grand  nombre  de  masses  sem- 
blables à  des  vers  de  pécheur,  douloureux  au  toucher. 

C'est  le  cas  le  plus  net  que  j*aie  encore  rencontré. 

Lorsque  Tutérus  fut  replacé,  mon  doigt  ne  put  plus  sentir  ces  no- 
dules, qui  ne  pouvaient  être  des  fibroYdes,  puisqu'ils  étaient  mobile^ 
et  ne  paraissaient  pas  attachés  à  Tutérusi 

J'informai  le  D^  Ransom  de  ma  découverte,  et  il  me  répondit  qu'il 
avait  trouvé  ces  nodules,  et  supposé  que  c'était  des  glandes  lympba- 
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tiques  enflammées.  J*ai  su  plus  tard  que  le  D^  Alfred-R.  Grain  avait 
posé  le  môme  diagnostic.  Le  D^  H.-J.  Garrip:ues  découvrit  aisément 
ces  petites  tumeurs,  ajoutant  qu'il  n'avait  jamais  ri^  senti  de  sem- 
blable. Un  grand  nombre  de  médecins  ont  examiné  cette  malade  à  la 
Polyclinique  de  New-York,  et  reconnu  Tétat  local. 

Le  ly  Ransom  me  dit  qu'il  avait  essayé  nombre  de  pessaires,  et  que 
la  malade  n'eu  pouvait  supporter  la  pression. 

Je  commençai  donc  un  traitement  d'applications  iodées  dans  l'uté- 
rus et  le  fond  du  vagin,  de  tampons  de  coton,  trois  fois  par  semaine, 
pendant  trois  mois  environ.  Je  fis  faire  des  injections  chaudes  chaque 
jour.   La  malade  s'améliorait  momentanément,  les  glandes  dimi- 
nuaient et  devenaient  moins  douloureuses;  puis  le  mieux  disparais- 
sait ;  j'essayai  en  vain  un  pessaire,  espérant  que  les  glandes  seraient 
ainsi  débarrassées  de  la  pression  constante  exercée  surelles  par  l'uté- 
rus ;  la  malade  ne  put  le  garder  un  jour.  En  désespoir  de  cause,  je  fis 
l'amputation  du  col,  espérant  diminuer  le  volume  de  l'utérus,  en  cau- 
sant rinvolution  de  l'organe.  Je  savais  bien  que  je  m'enlevais  ainsi 
la  possibilité  de  me  servir  des  pessaires,  puisque  Tenlévement  du  col 
faisait  disparaître  le  cul-de-sac  postérieur  ;  mais  les  pessaires  n'avaient 
jamais  fait  aucun  bien.  J'amputai  avec  le  galvano -cautère,  à  6  milli- 
mètres du  fond  du  vagin.  La  plaie  se  cicatrisa  graduellement,  et  le 
résultat  fut  extrêmement  satisfaisant.  La  sacralgie  disparut  avant  que 
l'opérée  pût  quitter  son  lit,  les  glandes  devinrent  presque  impercep- 
tibles, et  la  malade  demanda  son  eséat  trois  semaines  après  Topéra- 
tion,  se  déclarant  beaucoup  mieux.  La  suite  nous  apprendra  si  elle 
continua  de  bien  aller. 

Cas  IV.  -»  Mme  L.  L...,  maîtresse  d'école,  38  ans,  a  eu  quatre  en- 
fants et  quatre  fausses  couches  ;  elle  est  malade  depuis  seize  ans  ; 
bien  réglée;  se  présente  à  mon  dispensaire  le  23  novembre  1882,  pour 
une  douleur  dans  le  sacrum  et  le  côté  gauche  du  ventre,  augmentée 
par  la  marche.  Un  peu  de  leucorrhée.  Le  touoher  révèle  une  rétro?er- 
sion  accusée,  un  utérus  volumineux,  de  76  millim*  de  profondeur  ;  le 
museau  de  tanche  est  petit  et  circulaire.  Elle  a  été  opérée  par  le 
D'  Skene,  il  y  a  un  an,  pour  une  déchirure  du  col.  Toute  la  surface 
postérieure  du  col  est  parsemée  de   petits  nodules  très  sensibles, 
mobiles,  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  aveltoe, 
l'utérus  est  mobile;  l'utérus  étant  replacé,  les  nodules  ne  sont  plus 
perceptibles.  L'état  était  le  même  que  eelui  du  cas  II,  sauf  le  nombre 
des  glandes^ 
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La  malade  fut  examinée  par  mes  assislanls,  par  une  dizaine  de  mé- 
decins, parmi  lesquels  le  D'  Carreau  ;  tous  partagèrent  mon  opinion. 
Le  D'  Carreau  reconnut  la  ressemblance  de  ce  cas  avec  ceux  qu'il  a 
rapportés,  et  diagnostiqua  une  lymphadénite  rétro-utérine. 

La  malade,  examinée  de  nouveau  quelques  jours  après  par  d'autres 
médecins,  ne  put  suivre  un  traitement,  étant  obligée  d'aller  prendre 
une  place  qu'on  lui  offrait  dans  Touest,  je  ne  Tai  pas  revue. 

(A  êuivre,) 

REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 
Séance  du  3  octobre  1883. 

H]rpertrophie  des  mamelleB.  —  M.  Manseli.  MouLrxs  présente  une 

nUe  de  18  ans  atteinte  d*hyperlrophie  des  deux  mamelles.  Sa  santé 
générale  a  toujours  été  excellente.  Les  mamelons  sont  petits»  les 
aréoles  assez  grandes. 

M.  CnAMPNBYS  a  observé  un  cas  de  cette  nature  à  la  clinique  de 
Billroth,  que  ce  médecin  a  guéri  en  faisant  rester  la  malade  au  lit, 
les  seins  élevés. 

Tamenr  du  clitoris.  —  M.  W.  A.  Duncan  présente  une  tumeur 
fibro-celluleuse  volumineuse  qui  avait  envahi  le  clitoris  et  les  deux 
petites  lèvres  et  dont  il  a  fait  Tex traction. 

Rupture  d'un  ksn^te  de  ToTaire.  —  M.  W.  A.  Duncan  présente  aussi 
une  tumeur  ovarienne  multiloculaire  dont  un  des  kystes  s'était 
rompu  pendant  qu'on  procédait  à  Texamen  de  la  malade.  Cette  rup- 
ture avait  déterminé  une  péritonite  mortelle. 

Arrêt  de  développement  don  fœtus  jnmean.  —  Le  D'  Edis  présente 
un  fœtus  ratatiné  qui  avait  été  expulsé  avec  son  placenta  atrophié, 
sept  heures  avant  un  autre  fœtus  né  viable  au  septième  mois.  Le  pre- 
mier paraissait  être  mort  deux  mois  avant. 

M.  Malins  a  observé  un  cas  dans  lequel  un  des  fœtus  était  né 
viable  au  huitième  mois,  tandis  que  le  doveloppement  de  l'autre 
s'était  arrêté  au  quatrième  mois.  Ces  cas  sont  des  exemples  de  tol6<> 
rance  de  la  part  de  Tutérus  et  ont  également  un  intérêt  au  point  de 
vue  médicolôgal. 
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Placenta  succentnrié.  —  M.  Champnez  présente  un  plactinta  suc- 
Centuriôt^t  déclare  qu*en  examinant  le  délivre,  il  était  impossible  do 
diagnostiquer  la  rétention  d'un  pareil  corps  dans  Tutérus. 

M.  DoLz  considère  ces  cas  comme  intéressants  au  point  de  vue 
médico-légal.  II  fut  appelé  un  jour  près  d*une  femme  qui  mourut 
d'hémorrhagie  causée  parla  rétention  d'un  débris  placentaire. 

Cette  femme  avait  été  soignée  par  un  charlatan  qui,  lors  de  Ten- 
quête  faite  par  le  coroner,  affirma  que  le  débris  placentaire  resté 
dans  l'utérus  n'était  autre  chose  qu'un  placenta  surnuméraire,  ce  qui 
fut  accepté  par  la  justice. 

Gangrène  pendant  la  grossesse.  — -  M.  Swagne  rapporte  une  obser- 
vation de  gangrène  au  septième  mois  de  la  grossesse,  survenue  après 
un  long  voyage,  qui  envahit  les  téguments  et  les  muscles,  sur  un 
espace  de  la  largeur  du  poing,  au  niveau  du  tiers  supérieur  et  interne 
de  la  jambe  droite. 

Elle  avait  été  précédée  d'un  processus  symptomatique  qui  s'était 
manifesté  quatre  jours  avant  l'accouchement  prématuré,  mais  qui  ne 
devint  grave  qu'après  l'accouchement.  Son  intensité  s'accrut  alors  à 
ce  point  qu'elle  amenait  la  mort  au  troisième  jour.  Il  n'y  avait  ni 
plaie  ni  traumatisme  auxquels  on  ait  pu  attribuer  un  rôle  étiolo* 
gique. 

M.  BuRCHELL  dit  que,  malgré  l'obscurité  qui  règne  dans  la  patho« 
génie  de  ce  cas,  il  est  difficile  de  l'attribuer  à  une  hernie  crurale 
étranglée. 

M.  Hkrmann  demande  si  ce  ne  serait  pas  un  cas  de  gangrène  char- 
bonneuse. 

M.  Swagne  répond  que  l'explication  la  plus  plausible  qu*on  en 
puisse  donner,  c'est  de  considérer  ce  cas  comme  résultant  de  la 
compression  énorme  exercée  sur  les  vaisseaux  iliaques  par  un  corset 
très  serré  que  la  nialade  avait  l'habitude  de  porter.  La  situation  de 
la  tumeur  excluait  l'idée  de  hernie  étranglée  ;  l'absence  de  pustule 
ne  pouvait  faire  penser  à  une  pustule  maligne;  l'absence  d'une  rou- 
geur diffuse  ne  permettait  pas  non  plus  d'admettre  l'existence  d'un 
érysipèle. 

Anatomie,  physiologie  et  pathologie  de  l'orifice  interne.  — M.Henry 
Bennbtt  lit  un  mémoire  sur  ce  sujet. Le  sphincter  de  l'orifice  interne, 
do  môme  que  tous'Ies  anneaux  de  cette  nature,  est  fermé  à  l'état  de 
repos.  Ce  fait,  qui  est  admis  depuis  longtemps,  a  servi  de  base  à  la 
thérapeutique  utérine. Etant  fermé  à  l'état  physiologique,ee  sphincter 
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empêchait  Tintroduclion  de  sondes  métal liques.  mais  laissait  p^i 
une  petite  bougie  de  gomme.  En  se  servant  de  ces  bougies,  V»-U 
a  reconnu,  en  1846,  que  la  carité  utérine  n*était  pas  rectiligoe.  zn\ 
bien  concave  antérieurement.  La  grossesse  a  pour  effet  de  dévelop 
le  spbincler  d'une  façon  considérable.  Il  s*ouvre  légèrecDeol  er-ti 
pendant  et  après  la  menstruation  et  probablement  pendant  le  ^  I 
Il  est  relâché  par  le  fait  d'affections  telles  que  les  G  bromes,  la  m^l  \ 
chronique,  etc.  Quand  la  sonde  y  pénètre  facilement,  c^est  sigae  c  \ 
étal  morbide  de  Tutérus.  Ce  fait  a  servi  de  base  pour  la  théorie  fi  i 
traitement  de  la  stérilité, 

M.  Galabin  est  convaincu  de  Texis^tence  d'un  sphincter  i  Ton. 
interne,  qui  est  démontrée  par  la  constriction  qu'on   constate  > . 
vent  quand  on  introduit  une  tige  de  laminaria,  et  par    la  contract. 
rapide  qui  succède  à  la  dilatation  de  l'orifice.  Mais  il  n*est  pas  ce-.- 
plètement  deTavis  de.M.  Bennett  en  ce  qu'il  n'admet   pas  que  cc 
orifice  soit  normalement  clos.  Quand  on  ne  peut  faire  passer  & 
sonde  ordinaire,  on  n*a  qu'à  en  prendre  une  plus  petite,  sans  reol  - 
ment  terminal.  Il  croil  en  outre  que  le  traitement  de  la  stérilité  p' 
l'incision  et  la  dilatation  du  col  laisse  beaucoup  à  désirer.  Il  a  ec.^ 
ce  point  de  vue,  de  bien  meilleurs  résultats  par  la  dilatation  à  ïr. 
des  bougies  que  par  Pincision.  11  serait  très   utile  que  ceux  qui  • .' 
pratiqué  cette  opération  fassent  connaître  le  nombre  de  grossr55- 
qu'ils  ont  obtenues  dans  une  série  de  cas. 

M.  Gbrvis  faisait  rarement  l'incision  autrefois,  mais  dernièrem-:' 
il  l'a  pratiquée  dans  des  cas  où  il  y  avait  incontestablement  un  rêlrr 
cissement  et  il  en  a  obtenu  de  bien  meilleurs  résultats.  Quand  le  Tr- 
trécissement  n'affectait  que  rorifice  externe,  il  employait  la  divisiu- 
des  lèvres  du  col. 

M.  Hkywood  Smith  proleste  contre  l'emploi  des  ciseaux  pour  divise* 
roriûce  externOi  parce  que  l'on  fait  ainsi  des  divisions  trop  étendues. 
La  façon  la  plus  scientifique  d'opérer  c'est  d'employer  le  bistour: 
étroit  de  Sims« 

M.  Playfair  ne  croit  pas  beaucoup  à  la  sténose  de  l'orifice  inlerce 
et  n'a  aucune  confiance  dans  son  incision  comme  moyen  de  gMèrirh 
stérilité.  L'incision  de  l'orifice  externe  a  été  bien  des  fois  suirie  de 
la  fécondation  et  il  est  d'avis  qu'on  la  pratique  encore  trop  sou?ent 
et  trop  inconsidérément.  Pour  lui,  Topération  est  utile  en  ce  qu'aile 
fait  disparaître  Tétat  conique  du  col  qui  est,  bien  plus  souvent  que 
la  sténose,  cause  de  stérilité. 
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JA.  Ghampnbvs  fait  remarquer  que  la  difficulié  qu'on  éprouve  à  faire 

r>^nôtrer  la  sonde  n*est  pas  une  preuve  du  rétrécissement  de  Torifice 

i  II  terne.  On  peut  rencontrer  de  la  difficulté  môme  quand  le  canal  est 

p>lu8  large  que  dhabilude,  quand  on  n'introduit  pas  la  sonde  dans 

l^fiixe  ou  quand  sa  puinle  vient  buler  contre  un  repli  de  la  muqueuse. 

On  ne  peut  affirmer  la  présence  de  la  sténose  que  lorsqu'on  éprouve 

de  la  diffioulté  a  retirer  la  sonde,  son  extrémité  étant  alors  arrêtée  à 

l^endroit  rétréci. 

M.  AvBLiNa  est  certain  que  la  contraction  de  roriflce  interne  est 
une  cause  de  dysménorrhée  et  de  stérilité  et  croit  que  Tincision  est 
plus  effieace  que  la  dilatation.  Après  rincision,  il  ne  se  sert  pas  de 
pessaire  à  tige,  mais  passe  la  sonde  tous  les  jours  pendant  une  se- 
maine, puis  moins  souvent,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  ae  soit 
effectuée. 

M.  Eois  croit  qu'il  y  a  des  cas  où  Ton  doit  inciser  Torifice  interne  et 
Vorifice  externe.  Chaque  cas  doit  être  traité  de  la  manière  dont  il  se 
présente  et  il  est  impossible  d'établir  de  règles  générales.  Après  rin- 
cision, il  emploie  un  pessaire  à  tige  en  surveillant  attentivement  la 
malade. 

M.  MuRRAY  est  d'avis  que  la  simple  division  de  l'orifice  utérin  est 
d'une  utilité  contestable  pour  guérir  lastérilité.  Il  l'a  pratiquée  bien 
souvent  sans  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats. 

M.  BKNNRTTest  heureux  de  voir  ses  opinions  acceptées  en  principe. 
La  division  profonde  du  col  a  été  et  est  encore  trop  facilement  prati- 
quée par  beaucoup  de  médecins,  c'est  ce  qui  l'a  engagé  à  établir  Tana- 
tonlio,  la  physiologie  et  la  pathologie  de  l'orifice  interne  sur  une 
hase  solide. 

Paul  RoDBT. 


rt» 
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Le  lait  atérin  dans  le  placenta  humain,  par  Hoffmann.  (Zeiisch,  f. 
Geb.  und,  Gyn.,  VIII,  2.)  -*  L'auteur  a  fait  ses  expériences  sur  40  pla- 
centas à  maturité,  et  un  grand  nombre  d'autres  abortifd,  à  différentes 
époques  de  leur  développement.  Avec  un  grossissement  de  500  dia- 
mètres, il  a  observé  : 

10  Des  corpuscules  rouges,  de  4  à  •  millièmes  de  millimètres,   et 
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d'une  couleur  variable.  Dans  les  placentas  non  encore  mùr&»   îisi.  i 
que  peu  de  tendance  à  se  former  en  rouleaux; 

2»  Les  corpuscules  rouges  avaient  de  5  à  10  millièmes  de  mililiL» 
très  et  étaient  plus  nombreux  que  dans  les  préparations  ordinmîres  _ 
sang; 

30  La  plus  grande  partie  du  champ  était  occupée  par  ceqii^oc  :.- 
pelle  les  corpuscules  du  lait  utérin»  qui  sont  arrondis,  transpares: 
pourvus  d*une  membrane  extérieure  très  mince,  peu  réfringente  ;  i^ 
diamètre  varie  de  1  à  2  millièmes  de  millimètres  ;  ils  re8sembi£:i 
beaucoup  aux  corps  semblables  que  l'on  trouve  chez  la  vacbe  ;  :- 
sont  plus  pâles  que  les  corpuscules  du  lait  mammaire  et  ressembJei 
davantage  aux  corpuscules  de  l'albumine; 

40  Le  reste  du  champ  du  microscope  était  occupé  par  un  lîqati? 
intercellulaire  clair. 
Le  liquide  renfermait  en  outre  : 

5®  Des  cellules  déciduales  de  25  à  50  millièmes  de  miliiaiètres,  avec 
des  noyaux  et  des  nucléoles  ; 

6<»  Des  corpuscules  ronds  de  1/2  à  5  millièmes  de  millimètres,  ref- 
semblant  aux  corpuscules  rouges  ; 

70  Quelques  petits  corps,  de  formes  variées,  les  uns  colorés  comme 
rhématine,  les  autres  incolores; 
8*  Quelques  groupes  de  granules  pigmentaires; 
90  Quelques  corpuscules,  d*un  bleu  azuré,  de  forme  irréguiière, 
dont  l'origine  est  inconnue. 

Hoffmann  conclut  que  les  matériaux  nutritifs  fournis  au  fœtus  par 
le  placenta  sont  le  sang  et  le  lait  utérin.  Le  liquide  recueilli  dans 
une  éprouvetle  se  répare:  les  globules  rouges  se  déposent  au  fond, 
laissant  au-dessus  le  lait  utérin  mêlé  au  sérum  ;  celui-ci  forme  des 
flocons  épais,  d*un  bleu  opalescent.  La  couleur  du  liquide,  au  moment 
où  on  le  recueille,  varie  du  rose  pâle  au  rouge  cerise. 

Hoffmann  ne  peut  pas  dire  quelle  est  la  proportion  du  sang  et  du 
lait  utérin  aux  différentes  époques  de  la  grossesse.  Le  lait  paraît  être 
produit  par  les  cellules  de  la  caduque,  ce  que  croit  aussi  Ercolani, 
d*après  ses  expériences  sur  les  singes. 
Voici  les  conclusions  de  Tauteur  : 

l*>  La  caduque  a  pour  fonction,  chez  les  animaux  et  chez  Phomme, 
de  fournir  au  fœtus  une  partie  de  la  nourriture  nécessaire  à  son 
accroissement;  dans  ce  but,  la  sérotine  ou  caduque  placentaire 
devient  un  organe  spécial  destiné  à  la  sécrétion  du  lait:  elle  est 
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puisée,  après  la  sortie  du  fœtus,  comme  une  partie  intégrante  du 
arenta. 

L.e  produit  de  cet  organe,  qu*on  a  nommé  le  lait  utérin,  est  sécrété 
"^fis  les  espaces  dans  lesquels  plongent  les  touffes  placentaires. 
ette  sécrétion  se  môle  au  sang  maternel  répandu  dans  ces  espaces, 
t  leur  mélange  forme  la  nourriture  du  fœtus,  qui  se  Tapproprio  à 
*aîde  des  touffes  placentaires.  Le  mécanisme  de  cette  absorption 
->era  étudié  plus  tard.  A.  Cordes. 


Jaunisse  des  noaTeau-nés,  par  Hofmeibr.  (Zeitsch  f,  Geb.  und  Gyn,  ^ 

VIIl^  2;.  —  Âpres  une  dibcus^ion  sur  les  diverses  théories  des  causes 

liépatogéniques  ou  hématogéaiques,  Tauteur  rapporte  ses  observa- 

lions  personnelles.  La  jaunisse  infantile  est  accompagnée  d*une  perte 

coirsidérable  de  poids  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie,  et  dans 

les   neuf  premiers   jours,    d'une  augmentation    extraordinaire   de 

.  Texcrétion  de  Turée,  de  la  production  de  Tacide  urique,  d'infarctus 

uriques  acides.  L'urine  est  constamment  culorôe  en  jaune;  plus  Ten- 

fant  est  mal  nourri,  en  quantité  ou  en  qualité,  plus  il  perd  d'albu* 

mine,  en  même  temps  qu'il  perd    proportionnellement  en  poids. 

Cette  consommation  d'albumine  atteint  Talbumine  du  plasma,  et,  par 

suite,  affecte  les  globules  rouges  et  la  respiration,  qui- s'établit  à  la 

naissance.  Il  existe  ime  analogie  parfaite  entre  cette  destruction  des 

globules  rouges  et  celle  qu'on  observe  dans  les  fièvres  et  dans  la 

narcose  chloroformique. 

L'ictère  infantile  est-il  physiologique  ou  pathologique?  Il  est  pa- 
thologique, puisque  la  bile  n'est  pas  un  des  éléments  constitutifs  du 
snng.  Il  est  physiologique  en  ce  sens  que  les  causes  de  sa  production 
se  trouvent  dans  les  conditions  nouvelles  que  subit  l'enfant  à  sa 
naissance.  «  Il  n'est  que  peu  d*enfants  qui  soient  placés  assez  favo^ 
«  rablement  dès  leur  naissance,  pour  pouvoir  lutter  avec  succès, 
c  uniquement  avec  la  nourriture  qu'on  leur  donne,  contre  les  néces- 
a  sites  extraordinaires  auxquelles  est  soumis  leur  organisme  »• 

A.  Cordes» 


Maladie  des  reins  dans  la  grossesse  et  racconchement,  par 

FuisGHLEN.  (Zeitsch,  f,  Geb,  und  Gyn,^  Vlil,  2.)  -*  Voici  les  conclu-* 
sions  de  ce  travail  très  complet  :  1<>  Dans  un  ordre  de  cas,  l'anémie 
réflexe  des  reins  ne  peut  être  attribuée  qu'à  l'utérus  gravide.  C'est  la 
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néphrile  t^ravidique.  Son  résultat  analomique  est  la    moiliUcâUv 
répilhélium  des  glomérules  ;  sa  conséquence  clinique  est   lêlïi 
nurie.  L'épithélium  eanalieulaire  subit  une  dégénéralioa  ;  la  f>a 
album'meuse  augmente  et  s*accompagne  de  débris  épitbéliaux  : 
cylindres.  Ces  modifications  ai  rivent  le  plus  souvent  vers  la  è. 
la   gestation.  Lorsque  préexiste  une  inflammation    chronique.. 
troubles  circulaloires  apparaissent  plus  tôt  et  sont  plus  aecuâr:^. 
terminaison  de  la  grossesse  voit  le  terme  du  mal.  Il  n'est  pas  6> 
tré  qu'il  en  résulte  une  néphrite  chronique,  c*e&t   même  fort  in  p 
bable. 

Ce  qui  constitue  le  danger  de  la  maladie,  c^eat  la  rétention  i 
naire  amenée  par  la  dégénérescence  graisseuse  des  canalioJH 
réclampsie  qui  en  résulte,  et  met  en  péril  Tenfant  et  la  mère,  h 
les  cas  graves,  Tavortement  artificiel  est  indiqué. 

2^  Dans  un  second  ordre  de  cas,  les  troubles  circulatoire-^  i 
reins  sont  des  phénomènes  réflexes,  dont  la  parturilion  est  iv3(<^ 
sable.  Us  se  rencontrent  ordinairement  lorsque  le  travail  seproion 
Dans  quelques  cas,  les  troubles  vaso-moteurs  ont  probab/euj^^^i^  i 
comme  cause.  S'il  existe  une  maladie  rénale  antérieure  à  la  st^ 
sesse,  elle  risque  d'en  être  augmentée,  mais  la  néphrite  geslalr\ce 
se  termine  jamais  par  la  chronicité.  A.  Corde«. 


État  de  la  muqueuse  utérine  pendant  la  menstruation,  par  Wui 
(Zeitschf,  Geb.  und  Gyn.y  IX,  1.)  —  Malgré  les  travaux  do  Môriok» . 
Sinéty,  Kundrat,  Engolmann,  William,  Léopold,  Pauteur  croit  ^ 
la  solution  de  cette  question  n'est  pas  encore  trouvée,  mais  que  n: 
en  approchons.  Tous  ces  auteurs  croient  que  la  muqueuse  perd  ^i 
épilhélium  au  moment  des  règles,  et  présente  une  plaie  ;  Wjder 
reconnu  l'oxistence  d'une  grande  quantité  de  cellules  intergland 
laires,  dont  quelques-unes  présentent  des  noyaux. 

Après  l'examen  des  diverses  théories  connues,  Wyder  conclut  aiuîj 
lo  Pendant  la  menstruation,  les  couches  supcrncielles  de  la  n.i 
queuse  se  détachent,  les  couches  profondes  restent  intactes.  Ceii 
exfoliation  varie  en  profondeur,  suivant  les  cas,  et  les  corps  expulsé: 
consistent  en  partie  en  cellules  entières,  en  partie  en  cellules  de 
truites  et  en  détritus;  quelquefois  on  y  trouve  des  filaments  mu 
queux  semblables  à  ceux  de  la  dysménorrhée  membraneuse. 

2®  Cette  desquamation  e^t  due  à  rhémorrhagio  et  non  à  une  dOgJ 
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resceiice  graisseuse  antérieure,  qui  est  la  suite  de  la  destruction 

tissu  causée  par  l'hémorrhagie. 
30  Les  couches  superficielles  et  moyennes  de  la  muqueuse  rés- 
ilies renferment  une  quantité  de  petites  cellules,  mais  ne  ressèm- 
ent point  à  la  caduque  de  la  gestation.  Les  couches  profondes  pré- 
Bntent  une  hyperplasie  cellulaire  du  tissu  interglandulaire,  dont  le 
ut  manifeste  est  la  régénération  du  tissu  éliminé. 

4'^  La  dégénérescence  atteint  aussi  bien  Tépithélium  glandulaire 
[ue  les  Ilots  épithéliaux  qui  restent  après  que  hs  tissus  voisins  ont 
;tô  balayés  par  le  sang  menstruel.  A.  G. 


Opération  céiarieime,  racontée  par  Beumbr.  (Arch,  f,  Gyn  ,  XX,  3.) 
— >  Elle  se  termina  par  la  naissance  d*une  enfant  vivante,  la  mère 
mourut  au  bout  de  trente-six  heures.  L'opération  de  Porro  était 
rendue  impossible  par  un  fibroïde.  A.  G. 


VARIETES 


Nomination.  —  Nous  sommes  heureux  d'annoncer  que  notre  excel- 
lent maître,  le  professeur  Pajot,  vient  d'être  désigné  par  l'assemblée 
des  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  pour  occuper  la 
chaire  de  clinique  d'accouchement,  en  remplacement  de  M.  Depaul, 
décédé. 

Policlinique  de  chirurgie  des  femmes,  du  D'  Bbrrut,  rue  de  Belle-' 
chasse,  29.  —  Du  1*'  novembre  au  31  août  de  chaque  année,  lejeudi, 
à  9  heures,  leçon  ouverte  au  médecins,  élèves  et  sages-femmes  sur 
la  présentation  de  leur  carte  ;  à  10  heures,  consultations  ouvertes 
aux  auditeurs  inscrits. 

Clinique  des  maladies  des  lemmes.  —  M.  le  D^  Ghéron  a  rccom- 
msDeé  ses  leçons  cliniques  à  sa  clinique,  rue  de  Savoie,  n<>9,  le  lundi 
5  novembre  à  1  heure  et  les  continue  les  lundis  suivants  à  la  même 
heure. 

Errata.  —  L^artiele  de  M.  Mégrat,  publié  dans  noire  dernier  nu- 
méro, contient  un  certain  nombre  d'erreurs  typographiques  : 
Page  246,  10«  ligne,  Deubtl  au  lieu  de  Denbel. 


•ft  .,\\i;.t=    I>E  «iTNLiiOIJXifE.  \ 

Ti^-  ^-K.  1.'  .  ,- r.  :tt>^  i  ie-...e,  au  lieu  de,  au  6*  mois 
:i.        4Ti   t:tr-.trî..;-ae,p«JKfc<TJ,  au  lieu  de  plant i«» 

Eji*  ;:3,  ii  :.;-  f.:'  r  -a  5»  Iud«,  bien  portanle  (1). 

L  .'rr.'«c;*=*T    i  :*r=<  '^  it^\t  t\  rapiJc  et  le*  sailei  d-!  ecw^'^  '    " 

f*ijt  ^Z-lvà'.*  ^.'  î  ;--f,  »,  ater.  ««  il'îvant  balloDoé. 

:i.        à  ".»  i^ri;:."-^  ;i^,e,  tMtlre  nt'nbreuses  au  lieu  de    ^  '  " 

Pj.;^  li?.  i  la  y  "..i--*,  Œ^Ure  prri-uiérine  ou  mieux  ioWro-a»**'- 

i'j^  >fi.  à  r*n:;-J^-:;*re  lijre,   comprendre  entre  cn>cîj--   - 

*.-..-    -.-c  :- r.^:  ?  :u  f...  ^•->-*e   fi^ire  typhoïde)].  1 

F.'j^  ISJ,  à    il  2^  i  _~  ?,   Œ-'n.e  remaniue,    l'intestin   lent-' 

P.>^  >>î.  i  ;»  î-:.'  ::;.  e.  ff-i^tilr  tvj.'i«<  auL-Unne,  au  lien  d':  --  , 

Pjii  270.  AJ:-ltî  i  la  Lvte  :  La  grv:*«;!?  parvint  beureusenien;  = 


IM'EX  niBUOGliAPHiyUE. 


GTNEClLOGIB     ET     OBS-TETRIOUB) 

Oftr'-lijK  (^;r-y:  w.-^r  f-?ftr  frifif  tin  mj'k  a.ftilfr,  par  le  D»  Habb::. 
..Im^.  /.  i.rn,  r/  <i>...Vfr..  octobre  ISEJ.  p.  SîS.l 

(j-'ij'  fne  lie  la  M-ii  i/os'  h»  (•-*  rf*  reu\-pfikn  -tr  t'uh  riif  yrar  iilf.  jj: 
l«  DrKRtKENBttoi.   Ai:\ii.  /•■r  C-  idi.,  XlX.  i,'- 

t"-n  .fe  jnusfjte  /«ft^-ii  «,-rViHC.  !-(;/;«.*  ((m  i;.^(-.  ...ui  f,  |>ar  l!tHii\.  .f  ■■ 
liix-:f*,  i\  mars  IS.S3.  p.  *W  ) 

llaninl  <le  théropfu:iiit.e  et  île  piiiii-iiavl-ji',  p<r  k  D'  Piul  RoDtr,  nic- 
il«;clu  de  la  Préfecture  Je  po  i«,  ircnitire  de  I*  Sociélé  cJe  médedae  pnUiqoe 
et  a'IiygièDe  prureiiiiuoDrQe  et  d«s  Cotcmiuioni  d'iiy^èoe  da  dépai  tentât  dt 
Jt  Seine.  Prix  :  1  (r.  M.  ~-  Libnine  H.  Launercyi,»,  lS8i. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 
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NOTE  SUR  LA  FÉCONDATION  ARTIFICIELLE 

A  PROPOS  d'un  jugement  DU  TRIBUNAL  DE  BORDEAUX   (1). 

Par  le  D'  A.  Leblond. 

Messieurs, 

Vous  avez  chargé  une  commission  composée  de  MM.  Ghaudé, 
Gallard,  Horteloup,  Léon,  Leblond,  de  vous  donner  son  avis 
sur  un  jugement  du  tribunal  de  Bordeaux  concernant  Topèra- 
lion  désignée  sous  le  nom  de  fécondation  artificielle. 

Permettez  moi  tout  d'abord  de  vous  lire  les  considérants  du 
jugement,  ils  vous  fei'ont  connaître  les  faits  qui  ont  motivé 
la  décision  de  la  première  chambre  du  ti*ibunal  de  Bordeaux, 
rendue  dans  Taudience  du  25  août  dernier  : 

Attendu  que  L...,  docteur  en  médecine  à  Bordeaux,  réclame  aux 
époux  A...  1,500  francs  d'honoraires  pour  une  opération  pratiquée 
sur  la  dame  A...,  et  dont,  malgré  la  réserve  que  lui  impose  sa  pro- 
fession, et  dont  la  loi  elle-même  lui  fait  un  devoir,  il  dévoile  dans 

(1)  Rapprirt  à  la  Société  de  médecine  légale,  séance  du  10  décembre  1883« 
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son  aasignation  le  caractère  intime,  entrant  même  à  ce  sujd 
détails  les  plus  minutieux  ; 

Que  les  époux  A...  ont  été  attirés  chez  L...  parlesrécii 
celui-ci  multiplie  dans  les  journaux  et  les  promesses  qu*il  fâ 
blic  de  détruire  la  stérilité  par  un  procédé  ififaillible,  etguei 
A...  a  subi  une  opération,  connue  sous  le  nom  de  fécoadaiicA 
cîelle,  laquelle  parait  du  reste  n'avoir  produit  aucun  rési 
n^avoir  pas  même  été  pratiquée  avec  les  précautions  et  dans  l\ 
ditions  d'examen  indiquées  par  la  science; 

Mais  que,  sans  avoir  à  rechercher  que J le  est,  au  point  de  f^t 
tifique,  la  valeur  du  procédé  employé  par  I^...,    le  tribunal  xi 
voir  dans  remploi  de  ce  procédé  une  cause    licite  d*obUgàtiQ^ 
ne  consiste  plus,  en  effet,  à  supprimer,  soit  chez  la  femme,  %^ 
l'homme,  les  causes  de  stérilité,  de  manière  à  les  rendre  aç'^  i 
génération,  mais  à  faire  concourir  à  Tacte  même  de  la  généraiii 
pour  son  accomplissement  direct  dans  ce  qu'il  y  a  de  plus  iaû^ 
intermédiaire  entre  le  mari  et  la  femme,  usant  de  moyens  arUtJ 
que  réprouve  la  loi  naturelle,  et  qui  pourrait  même,  au  en  d'i 
créer  un  véritable  danger  social  ; 

'  Qu'il  importe  à  la  dignité  du  mariage  que  de  semblables  çrc'^- 
ne  soient  pas  transportés  du  domaine  de  la  science  dans  celui ^t 
pratique,  et  que  la  justice  ne  sanctionne  pas  dés  obWgatioDS  fom 
sur  leur  emploi  ; 

Attendu  que  les  époux  A...  demandent  des  dommages-i/rl^nl^^  ^ 
dés  sur  ce  que  la  dame  A...  aurait  contracté  une  maladie  intenta 
à  la  suite  de  Topération,  et  sur  ce  que,  dans  l'assignation/ ^"'^^ 
accusé  la  défenderesse  d*  avoir  essayé  de  se  faire  avorter; 

Que  l'accusation  de  L...  sur  ce  point  est  invraisembJaW^^^^ 
une  femme  qui  venait  de  pousser  le  désir  de  la  maternité  jusqQ^^ 
bir  une  opération  de  cette  nature,  et  que  les  propositions  çi/V//^ 
tend  lui  avoir  été  faites  à  ce  sujet  auraient  à  peine  suivi  Top^"'^ 
de  quelques  jours,  ce*  qui  ne  permettait  pas  de  constater  si  ^"^^^^^^ 
abouti  ; 

Mais  que  les  époux  A...,  en  se  prêtant  à  ces  pratiquée 
bleS)  se  sont  exposés  à  la  situation  qui  leur  a  été  faite  daos  cer 
ces,  et  que  la  condamnation  aux  dépens  de  L...  sera  uoe  répara 
suffisante,  sans  qu'il  y  ait  lieu  d'ailleurs  de  recourir,  quant  à  ^ 
Tenquéte  demandée  par  L....  et  qui  doit  être  écartée  à  raisoa  ^^ 
invraisemblance; 
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•  >  »  ■      •  ■  ^ 

Par  ces  molifs,  .  . 

» 

Letribunal)  statuant,  tant  sur  la  demande  principale  que  sur.  la 
demanda  reconventionnello,  sans  s'arrêter  à  l'offre  de  preuves  deL...» 
non  plus  qu'à  plus  amples  conclusions  des  parties,  déolare  L...  non 
recevable  et  en  tout  cas  mal  fondé  dans  sa  demande,  l'en  déboute  et 
le  condamne  en  tous  les  dépens  à  titre  de  dommages-iAtérèts. 

La  décision  qui  précède  mérite  d'être  envisagée  à  deux 
points  de  vue  différents.  Tout  d*abord,  le  jugement  considé- 
rant la  question  du  secret  médical,  blâme  le  iuédecin  qui  n*a 
pas  craint  de  dévoiler  dans  son  assignation  le  caractère  in-» 
time  des  soins  donnés  à  un  client.  Cette  première  partie  nous 
semble  devoir  être  approuvée  sans  réserves.  Ensuite  les  consi- 
dérants du  jugement  condamnent  l'opération  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  fécondation  artificielle.  Sur  cette  seconde  par- 
tie nous  élèverons  des  critiques  et  nous  nous  efiEorcerons  de 
démontrer  que  les  juges  ne  se  sont  pas  rendu  un  compte  exact 
de  ropération  qu'ils  ont  cru  devoir  condamner. 

Le  médecin  que  lie  le  secret  professionnel  n'a  pas  le  droit, 
dans  une  citation  par  huissier  faite  en  vue  de  réclamer  des 
honoraires,  d'énoncer  la  nature  de  la  maladie  pour  laquelle  il 
a  donné  des  soins  ;  la  citation  étant  un  acte  public,  le  méde- 
cin  divulgue  alors  un  secret  qui  lui  a  été  révélé  dans  Texer- 
cice  de  sa  profession  et  que  la  loi  lui  fait  un  devoir  de  taire. 
.   Daiis  un  article  intitulé  :  Du  secret  médical  et  publié  en 
1864  dans  les  Annales  d'hygiène,  t.  XXI,  p.  408,  sous  la  signa^ 
ture  de  M.  Claude,  nous  voyons  un  médecin  condamné, parle 
tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  à  une  année  d'emprisonne- 
ment, 500  fr.  d'amende,  5  ans  de  surveillance  de  la  haute  po« 
lice  et  1000  £r.  de  dommages-intérêts  pour  avoir  introduit,  dans 
une  citation  à  comparaître  devant  le  juge  dé  paix,  des  arlicu*- 
lations  portant  atteinte  à  l'honneur  et  à  la  considération  de 
son  client* 

Il  s'agissait  d'un  médecin;  le  I>Z...,  qui  fit,  à  la  date  du  14 
décembre  1863,  par  acte  d'huissier»  citer  le  sieur  N...  devant 
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le  juge  de  paix  en  conciliation,  préliminaire  obligé  de  toute 
instance  judiciaire^ 

j  <  Pour  se  concilier  sur  la  demande  que  le  requérant  entend  for 

!  mer  contre  lui  au  payement  de  la  somme  de  300  fr.,  soit  pour  visites 

\  et  soins  donnés  à  sa  belle-môre  dans  une  maladie,  soit  pour  consul- 

tations, opérations  et  soins  donnés  à  sa  femme  pour  une  maladie  se- 
crôtCy  soit  pour  consultations  à  heures  flxes,  opération,  cautérisation 
pratiquées  sur  lui-même  et  ravoir  traité  et  guéri  de  deux  maladies 
syphilitiques  graves  contractées  à  des  époques  différentes  dans  le 
courant  des  années  1802  et  1803.» 

Cet  acte,  ainsi  libellé,  fut  déposé  chez  le  concierge  de  la 
maison  où  habite  le  sieur  N...  ;  ce  dernier  vit  dans  ces  faits 
une  atteinte  portée  à  sa  considération  ;  selon  lui,  le  docteur 
avait  commis  un  double  délit,  celui  de  cUffàmettion^  prévu  et 
puni  par  la  loi  de  1819,  et  celui  de  divulgation  de  secret  prévu 
et  puni  par  Tarticle  378  du  Gode  pénal,  et  il  l'assigna  devant 
le  tribunal  de  police  correctionnelle.  j 

Le  tribunal  ayant  admis  le  délit  de  diffamation  et  de  divul- 
gation de  secret,  condamna  le  D'  Z...  aux  peines  que  nous 
avons  énoncées  précédemment. 

Nous  avons  tenu  à  rappeler  ce  jugement,  gui  diffère  peu  de 
celui  du  tribunal  de  Bordeaux,  en  ce  qui  concerne  le  secret 
médical,  afin  de  bien,  montrer  que  le  médecin  qui  divulgue 
un  secret  qu'il  a  été  appelé  à  connaître  dans  l'exercice  de  sa 
profession,  commet  un  délit  qui  l'expose  à  des  peines  sévères, 
si  sa  divulgation  porte  atteinte  à  ^honneur  et  à  la  considéra* 
tion  de  son  client. 

Le  tribunal  de  Bordeaux  nous  parait  donc  avoir  apprécié 
judicieusement  la  question  du  secret  médical,  en  condamnant 
le  D*  L... 

Sans  doute  un  tribunal  chargé  de  régler  une  question  d'ho- 
noraires peut  avoir  besoin  d'être  éclairé  sur  la  nature  des 
soins  qui  ont  été  donnés,  afin  de  rendre  un  jugement  équi- 
table ;  mais  alors  le  médecin  demandeur  doit  remettre  au  pré- 
sident  une  note  confidentielle  qui  sera  lue  en  chambre  du 
conseil  et  ne  sera  pas  rendue  publique^ 


r 
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Le  second  point  de  vue,  sous  lequel  nous  devons  envisager 
le  jugement,  a  trait  à  la  fécondation  artificielle.  Les  juges  ne 
nous  paraissent  pas  s'être  pénétrés  de  la  véritable  nature  de 
Fopération,  quand  ils  déclarent  qu'elle  est  susceptible  de 
Créer  un  véritable  danger  social,  en  produisant  la  fécondation 
par  des  moyens  artificiels  que  réprouve  la  loi  naturelle. 

Permettez-nous  donc  de  vous  exposer,  aussi  brièvement 
que  possible,  en  quoi  consiste  la  fécondation  artificielle;  vous 
verrez  alors  que  l'opération ,  loin  de  présenter  un  danger 
social,  comme  les  juges  Tout  supposé,  permet,  au  contraire, 
l'extension  de  la  famille,  suivant  des  lois  physiologiques  par» 
faitement  acceptables  et  ne  répugnant  en  rien  à  notre  con- 
science. Sans  doute,  le  médecin  qui  ne  craint  pas  d'user 
d'annonces  mensongères,  pour  s'attirer  la  clientèle  des  femmes 
stériles,  ne  mérite  en  rien  notre  sympathie;  mais  lorsque 
l'opération  est  pratiquée  par  un  homme  honorable,  avec  toutes 
les  réserves  que  comporte  la  situation,  nous  ne  voyons  pas 
comment  la  morale  pourrait  se  trouver  offensée. 

Sans  pouvoir  pénétrer  le  phénomène  intime  qui  préside  à 
la  fécondation,  nous  savons  aujourd'hui  que  cette  fécondation, 
pour  s'opérer,  a  besoin  de  deux  cellules  difiTérentes,  une  cel- 
lule fournie  par  le  mâle,  et  que  l'on  a  désignée  sous  le  nom 
de  spermatozoaire  ou  spermatozoïde,  et  une  autre  qui  a  son 
origine  dans  l'ovaire  et  que  l'on  a  appelée  ovule.  Le  contact 
de  ces  deux  cellules  est  indispensable  pour  que  la  fécondation 
se  produise. 

Mais  pour  que  la  rencontre  de  ces  deux  cellules  puisse 

donner  naissance  à  un  être  nouveau,  l'embryon,  il  faut  que 

la  graine  soit  de  bonne  qualité  et  susceptible  de  germer;  s'il 

y  a  insuffisance  dans  la  qualité,  soit  chez  l'homme  soit  chez 

la  femme,  la  stérilité  s'ensuit,  elle  est  incurable,  à  moins 

qu'un  régime  approprié  ne  lui  redonne  des  qualités  nouvelles. 

Le  rôle  du  médecin  se  trouve  alors  bien  restreint. 

•  Si,  au  contraire,  la  stérilité  résulte  d'une  malformation  des 

organes  génitaux  mâles,  comme  chez  les  hypospades,  ou 

femelles,  comme  dans  le  cas  de  déviation  utérine  ou  d'atrésie 
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des  oriûces  du  col  utérin,  alors  le  rôle  du  médecin  est  consi- 
dérable, car  il  permet  le  plus  souvent  de  remédier  à  Tobstacle 
qui  empêche  le  contact  des  deux  cellules. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  suffit  de  redresser  Torgane 
utérin  dévié,  d'élargir  son  orifice,  pour  obtenir  une  féconda- 
tion naturelle.  Mais  supposons  que  les  moyens  chirurgicaux 
aient  échoué  et  que  la  stérilité  persiste,  ne  sommes-nous  pas 
autorisés,  alors,  à  favoriser  la  fécondation  par  d'autres 
moyens  que  la  science  nous  enseigne  et  que  nous  allons  vous 
faire  connaître  dans  un  instant  ?  La  fécondation  va  prendre 
alors  le  nom  de  fécondation  artificielle.  Ce  mot  peut  vous 
choquer  de  prime  abord,  mais  vous  l'accepterez  sans  difficulté, 
quand  vous  saurez  qu'il  désigne  une  fécondation  naturelle^ 
obtenue  au  moyen  de  certains  artifices. 

Je  me  souviens  d'avoir  vu,  il  y  a  quelques  mois,  une  jeime 
actrice  que  mon  excellent  confrère  et  ami  le  D^  Oehenne 
avait  bien  voulu  confier  à  mes  soins  pour  un  rétrécissement  de 
l'orifice  externe  du  col  donnant  lieu,  à  chaque  époque  mens* 
truelle,  à  des  douleurs  dysménorrhéiques  intenses.  Cette 
jeune  femme,  que  ses  charmes  avaient  exposée  à  quelques 
défaillances,  n'avait  jamais  eu  à  s'en  repentir,  grâce  à  l'atrésie 
qui  existait  du  coté  du  col  utérin. 

L'opération  à  laquelle  j'eus  recours,  en  présence  de  M.  le 
IK  Dehenne,  consista  à  débrider  l'orifice  externe  du  col  au 
moyen  d'un  petit  fer  rouge  introduit  dans  sa  cavité.  L'époque 
qui  suivit  l'opération  fut  exempte  de  douleur,  et  la  jeune 
femme  vint  bientôt  nous  adresser  ses  remerciements  de  l'avoir 
débarrassée  de  ses  soufirances  au  moyen  d'une  opération  si 
peu  importante.  Malheureusement,  nous  oubliâmes  de  prévc- 
nii*  notre  cliente  des  dangers  auxquels  l'exposait  l'ouverture 
de  son  col  utérin,  et,  quelques  semaines  plus  tard,  la  jeune 
femme  venait  nous  trouver,  Tair  tristo  et  tout  embarrassée 
d'éprouver  un  retard  des  règles  de  plusieurs  semaines,  s'ac- 
compagnant  des  symptômes  d'une  grossesse  commençante. 
L'examen  de  l'utérus  nous  fit  constater  une  augmentation 
notable  du  volume  de  cet  organe  qui  nous  permit  d'aftirmer 
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Teristence  d'une  conception  qui  se  termina  d'ailleurs,  quel- 
ques mois  plus  tard,  par  im  accouchement- 

Nous  avons  rappelé  ce  fait  afin  de  montrer  quelle  peut  être 
la  valeur  de  l'intervention  chirurgicale  pour  abolir  la  stérilité. 

L'opération  à  laquelle  nous  avons  eu  recours  peut  être 
regardée  comme  un  artifice  ayant  permis  la  fécondation 
naturelle. 

De  là  à  pratiquer  la  fécondation  artificielle,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

La  fécondation  artificielle  est  d'ailleurs  préconisée  de  nos 
jours  par  des  médecins  dont  le  nom  fait  autorité  dans  la . 
science.  Qu'il  nous  suffise,  en  effet,  de  citer  les  noms  de 
Courty  (1),  Pajot,  de  Sinéty  (3),  Lutaud  (3),  Eustache  (4)  (en 
France)  ;  Marion  Sims  (5),  Gaillard  Thomas  (6)  (en  Amérique), 

Les  procédés  employés  par  ces  auteurs  diffèrent  quelque  peu 
dans  leurs  détails,  mais  ils  ont  tous  ceci  de  commun,  que  le 
sperme,  agent  fécondateur,  est  toujours  fourni  par  le  mari,  et 
que  le  médecin  n'intervient  que  pour  diriger  la  substance 
fécondante  dans  la  cavité  interne,  afin  de  la  mettre  en  contact 
avec  l'ovule,  déjà  tombé  dans  cette  cavité  ou  sur  le  point  d'y 
parvenir. 

Le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  discret  a  été  préconisé 
par  notre  savant  maître,  le  professeur  Pajot,  c'est  celui  que 
nous  vous  demandons  la  permission  de  vous  faire  connaître 
dans  tous  ses  détails. 

Rendez* vous  ayant  été  iM*ii,  à  une  heure  déterminée,  le  ma<* 
tin  en  général,  on  recommande  au  mari  de  pratiquer  le  coït 
quelques  minutes  avant  l'heure  indiquée.  Le  médecin  se  pré- 
sente  alors,  muni  pour  tout  appareil  d'un  instrument  se  com- 


(1)  Co'.irty.  Traité  pratique  des  maladies  de  tutérus,  3«  édilion.  Pari»,  1881  # 

(2)  De  Sinéty.   Traité  pratique  de  gynécologie.  Paria,  1881. 

(3)  Lutaud.  Précis  des  maladies  des  femmes,  1883. 

(4)  Eustache.  Manuel  pratique  des  maladies  des  femmes.  Paris,  1881. 

(5)  Marion  Sims.  Notes  cliniques  sur  la  chirurgie  utérine.  Traduction  par 
Lhéritier.  Paris,  1866. 

(6)  Gaillard  Thomas.  Diseases  of  women.  Traduction  par  Lutaud.  Paris, 
1879. 
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posant  d^un  tube  dans  lequel  glisse  un  piston  ou  d'une  serin- 
gue terminée  par  une  longue  canule. 

Lsi  femme  est  placée  en  travers  du  lit,  dans  la  position 
qu'elle  prend  quand  il  s'agit  d'un  simple  examen  au  spéculum. 

Le  médecin  introduit  alors  l'indicateur  de  Tune  des  mains 
dans  le  vagin  et  glisse  sur  ce  doigt  servant  de  conducteur,  le 
tube  ou  la  canule  qui  vont  permettre  d'opérer  la  fécondation. 

L'instrument  est  laissé  en  place  pendant  deux  minutes  envi- 
ron, afin  de  le  mettre  en  équilibre  de  température  avec  les 
parois  vaginales.  Au  bout  de  ce  temps,  on  aspire  deux  à  trois 
gouttes  de  sperme  déposé  au  fond  du  vagin,  dans  la  cavité  du 
tube  ou  de  la  canule,  dont  on  fait  pénétrer  l'extrémité  dans 
le  col  utérin,  à  une  profondeur  qui  ne  doit  pas  excéder  3  cen- 
timètres, afin  de  ne  pas  déchirer  l'ovule,  s'il  est  déjà  contenu 
dans  l'utérus. 

Gela  fait,  on  retire  l'instrument  et  la  femme  est  replacée 
dans  son  lit  où  elle  séjourne  quelques  heures  afin  d'éviter  le 
rejet  de  la  liqueur  séminale. 

Vous  le  voyez,  messieurs,  ce  procédé  est  des  plus  simples 
et  des  plus  décents  ;  il  ne  peut  blesser  en  rien  la  pudeur  de  la 
femme  et  ne  peut  porter  la  moindre  atteinte  à  la  considéra- 
tion du  médecin. 

Aussi,  loin  de  condamner  la  fécondation  artificielle,  conmie 
le  tribunal  de  Bordeaux  semble  le  désirer,  nous  sommes 
disposés  à  l'encourager,  car  elle  tend  à  perpétuer  l'espèce  et 
fournit  à  la  famille  des  joies  qu'elle  n'aurait  pu  goûter  sans 
elle.  Toutefois,  nous  sonunes  d'avis  que  l'opération  ne  doit 
être  tentée  que  sur  la  demande  expresse  des  intéressés,  et 
après  que  l'on  s'est  assuré  de  la  qualité  du  sperme  fourni  par 
le  mari. 

Le  rapport  qu'on  vient  de  lire  a  donné  lieu  à  la  discussion 
suivante  : 

M.  Chaude  pense  qu'on  pourrait  introduire  dans  ce  rapport 
une  phrase  indiquant  que  cette  opération  ne  doit  être  prati<* 
quée  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles. 
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M.  LuTAUD  pense,  au  contraire,  que  la  fécondation  artifi- 
cielle, ne  présentant  aucun  danger,  doit  être  employée  de 
préférence  aux  opérations  qui  ont  pour  but  de  guérir  la  stéri- 
lité, comme  Tincision  du  col  utérin  ou  Tamputation  de  cet 
organe,  lesquelles  présentent  des  dangers  considérables. 

M.  Charpentier  rappelle  que  le  D'  Gigon  (d'Angoulême) 
a  publié,  il  y  a  quelques  années,  un  mémoire  très  complet 
sur  cette  question,  dans  lequel  toutes  les  conditions  de  mora- 
lité qui  doivent  entourer  l'opération  se  trouvent  exposées. 

M.  Leblond  dit  que  la  fécondation  artificielle  ne  doit  être 
tentée  que  lorsque  Ton  est  en  présence  de  gens  honorables 
qui  viennent  eux-mêmes  réclamer  l'opération. 

M.  Charpentier  ne  rejette  pas  la  fécondation  artificielle, 
mais  il  craint  que  l'opération,  approuvée  par  la  Société  de 
médecine  légale,  ne  devienne  l'apanage  d'une  certaine  caté- 
gorie de  médecins  peu  scrupuleux. 

M.  Chaude  exprime  la  même  opinion. 

M.  Brouardel.  La  fécondation  est-elle  une  opération  qui 
puisse  être  pratiquée  ou  non  par  les  médecins  ?  Nous  n'hési- 
terons pas  à  répondre  par  l'affirmative,  mais  alors  l'opération 
doit  être  entourée  de  toutes  les  garanties  qu'exige  l'honorabi- 
lité et  le  secret  professionnels. 

M.  Oallard.  Je  ne  suis  pas  de  ceux  qui  croient  déroger  à 
leur  dignité  ou  manquer  à  leurs  devoirs  en  pratiquant  la  fé- 
condation artificielle.il  m*est  même  arrivé  plusieurs  fois  de  le 
faire  avec  un  certain  succès  ;  mais  je  me  suis  imposé  à  cet 
égard  une  règle  de  conduite  qui  peut  être  exposée  sous  une 
forme  «n  quelque  sorte  aphoristique  de  la  façon  suivante  :  Un 
médecin  honorable  ne  doit  pas  prendre  l'initiative  deproposer 
l'opération  de  la  fécondation  artificielle  ;  mais  il  ne  doit  pas 
non  plus  se  refuser  à  la  pratiquer  quand  elle  est  réclamée  de 
lui  par  les  intéressés. 

M.  Brouardel  accepte  cette  proposition,  et  demande  qu'elle 
soit  ajoutée  au  rapport  de  M.  Leblond. 

Cette  proposition  est  acceptée  à  Tujianimité  par  la  Société. 
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HOPITAL  DE  LA  GHARITB  DE  LYON,  SERVICE  DE  M,  LAROYENNE 
Far  Charles  Traeliot,  Interne  des  bdpiUuz. 

(8UITBBT  FIN)(l). 

Pour  faire  smte  à  cette  question  des  polypes  à  apparition 
intermittente,  nous  allons  consigner  ici,  avec  quelques  ré- 
flexions, Tobservation  d'un  fibro-myôme  pédicule  sur  un  au- 
tre, ce  dernier  situé  plus  profondément  et  complètement  mas- 
qué par  le  premier. 

Obssrtation  ht. 

Marie  X...,  cafetière,  32  ans,  entre  le  16  novembre  à  la  Charité, 
salle  Sainte-Marie,  n<>  14. 

Les  antécédents  héréditaires  ou  acquis  ne  nous  ont  rien  révélé. 
Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à  13  ans,  la  menstruation  a  toujours 
été  régulière.  Un  accouchement  normal  à  25  ans. 

Depuis  environ  deux  ans,  la  menstruation  est  beaucoup  plus  abon- 
dante, mais  depuis  quelques  mois  là  malade  a  des  métrorrtia^es 
continuelles. 

Elle  accuse  en  outre  un  peu  de  douleur  dans  la  région  abdominale 
gauche  et  aux  lombes. 

Malgré  un  peu  de  faiblesse,  Tétat  général  est  resté  bon.  Par  le  tou- 
cher vaginal,  on  perçoit  un  utérus  volumineux  dont  le  col  est  large- 
ment entr*ouvert.La  phalange  unguéale  engagée  dans  celte  ouverture 
fait  reconnaflre  Texistence  d*un  polype  arrondi. 

Le  20  novembre.  Ablation  du  polype  au  moyen  d'une  pince  érigne  et 
de  grands  ciseaux  recourbés.  Le  polype  enlevé  est  du  volume  d'une 
grosse  noix  ;  il  est  pédicule  et  de  nature  fibro-musculeux.  La  métror* 
rhagie  cesse,  pas  de  réaction  fébrile» 

Le  27.  Apparition  d'un  nouvel  écoulement  sanguin. 

Le  29,  La  métrorrhagie  s'arrête  et  est  remplacée  par  de  U  leucor- 
rhée. M.  Laroyenne,  pratiquant  alors  le  toucher  et  constatant  que  le 


MI»Vifcw«i>*a^BiB^^K.*^ 


(1)  V.  Annales  de  gynécologie,  octobre  1883, 
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col  ne  86  referme  pas,  nous  prévient  qu*il  doit  y  avoir- un  second  po- 
lype dans  la  cavité  utérine^  mais  il  ne  peut  l'atteindre. 

l«r  décembre.  Un  nouveau  polype  s'est,  en  effet,  engagé  dans  Tou- 
verture  du  col  et  fait  saillie  dans  le  vagin. 

On  Tenlève  aussitôt.  Il  est  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule, 
de  môme  structure  que  le  précédent,  auquel  il  donnait  implantation 
par  sa  face  antérieure. 

Aucune  réaction  fébrile  ne  s'est  produite. 

Le  col  s'est  refermé,  la  métrorrhagie  n'a  pas  réapparu  et  le  8  dé- 
eembre  la  malade  quittait  nos  salles  en  parfait  état. 

De  cette  observation,  il  ressort  qu'un  polype,  ou  plutôt  un 
fibro-myôme,  peut  être  implanté  sur  un  autre.  Les  recherches 
d'amphithéâtre,  du  reste,  en  fournissent  de  nombreux  exem- 
ples. Dans  ce  cas,  on  sent  le  polype  à  Torifice  interne;  on 
procède  II  son  énucléation,  croyant  qu'il  Qst  implanté  dans 
Tépaisseur  du  tissu  utérin,  il  n'en  est  rien.  Le  myôme  énucléé 
permet  d'en  constater  un  second  qui  apparaît  à  l'extérieur 
après  l'opération,  et  qui,  lui,  est  implanté  sur  le  tissu  utérin. 

Disons  aussi  qu'un  polype,  engagé  dans  le  col  ou  sorti  de  ce 
col,  est  un  obstacle  à  la  constation  ou  à  l'apparition  d'un  se- 
cond polype  indépendant,  qui  ne  révélera  son  existence  que 
quand  celui  qui  faisait  un  obstacle  à  sa  sortie  aura  été 
enlevé, 

La  coexistence  de  plusieurs  fibromes  plus  ou  moins  péâi« 
culés,  n'est  pas  la  seule  que  l'on  rencontre.  Je  l'ai  rappelée 
ici  à  cause  des  applications  qu'elle  fournît  à  la  clinique.  Ces 
tiimeurs  peuvent  aussi  coexister  avec  une  dégénérescence 
cancéreuse,  tuberculeuse,  etc.,  et  nous  en  relaterons  briève* 
ment  quelques  exemples. 

Pourtant  on  a  voulu  voir,  dans  Ihitérus,  un  antagonisme 
entre  le  cancer  et  le  fibrome.  A  la  vérité,  la  présence  simul- 
tanée de  ces  deux  néoplasmes  n'est  pas  fréquente,  et  voici 
comment  M.  Laroyennc  pense  qu'on  peut  expliquer  cette  ra- 
reté relative.  Les  tumeurs  fibreuses  ou  myômes,  qui  sont  as- 
surément une  cause  de  la  stérilité  «  et  non,  comme  quelques- 
uns  le  pensent,  un  de  ses  effets  »,  laissent  le  col  à  peu  près 
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intact,  à  l'abri  des  lésions  chroniques  qui,  trop  souvent,  fàvo- 
risent  la  dégénérescence  épithéliale  des  tissus  sur  lesquels  ces 
lésions  ont  leur  siège.  De  plus,  car  ici  tout  s'enchaîne,  c'est 
le  peu  de  fréquence  des  affections  malignes  et  inflammatoires 
de  la  matrice  chez  les  vierges  ou  les  nullipares  qui  a  propagé 
Topinion  que,  par  contre,  elles  étaient  bien  plus  sujettes  aiuc 
tumeurs  fibreuses  que  les  femmes  devenues  mères  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  fois.  En  effet,  elles  réclament  des 
soins  presque  exclusivement  pour  cette  dernière  affection, 
n'ayant  pas  à  se  préoccuper  ou  se  plaindre  de  toutes  celles 
qui  sont  la  conséquence  de  la  parturition  ou  de  ses  suites  im- 
médiates ou  éloignées. 

Obsbrvation  IV, 
Carcinome  et  myôme  interstiHel  ;  poiype  fibreux  antérieterm 

X..,  est  opérée  d*uii  polype  fibreux  à  Thôpital  de  la  Croîx-Rousse 
(1875);  huit  ans  après,  été  de  1882,  elle  entre  à  Thôpital  de  la  Chanté, 
où  Ton  constate  la  dégénérescence  cancéreuse  de  Tutérus.  La  malade 
succomba  au  bout  de  quelques  mois  et  Tautopsie  démontra  la  coexis- 
tence d*un  carcinome  de  la  cavité  avee  un  myôme  interstitiel,  carci- 
nome alvéolaire  examiné  par  M.  Gharpy* 

ÛBSIEVAnOK  V. 

Polype  fibreux  implanté  sur  la  cavité  utérine  et  adhérant  ûUiwiement  à  ia 

paroi  postérieure  du  vayin* 

X...  entre  à  Thôpital  de  la  Charité,  senrice  de  gynécologie,  où  on 
11>père  d*un  myôme  pédicule  de  l'utérus,  adhérent  à  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin.  Le  pédicule,  une  fois  sectionné,  Ténucléation  de  ce 
myôme,  fusionné  avec  sa  cloison  recto-vaginale  a  été  laborieuse. 

Deux  ans  après,  la  malade  est  rentrée  à  Thôpital,  atteinte  d*ane 
dégénérescence  comprenant  toute  IMpaisseur  du  vagin  et  faisant  au- 
tant saillie  dans  sa  cavité  que  dans  celle  du  rectum. 

ÛBSiaVATION  VL 

Sndométritf  tubercideuse;  fibrome  antécédent. 
J.  L...,  39  ans.  Entrée  dans  le  service  le  30  août  1881,  elle  s*eet 
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loujoars  bien  portée,  n*a  eu  ni  couche  ni  fauaae  couche,  a  toujours 
des  règles  très  abondantes. 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  fut  prise  de  métrorrhagies  continuelles, 
ayant  duré  une  année  et  n'ayant  cédé  qu'après  Tablation  d'un  po- 
lype fibreux. 

L'état  général  et  local  sont  restés  bons  pendant  une  année,  époque 
à  laquelle  sunrint  une  nouvelle  métrorhagie.  La  malade  entra  alors  à 
l'hôpital  de  Villefranche  où  on  lui  enleva  un  nouveau  polype. 

Malgré  cette  opération,  l'état  général  ne  s'est  pas  relevé,  et  la  ma« 
lade  ressentait  de  vives  douleurs  dans  les  régions  abdominales  et 
lombaires. 

Rentrée  pour  cette  cause  à  l'hèpital  de  la  Charité,  on  constata 
dans  le  col  la  présence  d'une  petite  masse  polypeuse,  irrégulière,  de 
la  grosseur  d'une  noix ,  faisan^  saillie  à  l'orifice  du  col|  au  niveau 
duquel  elle  était  retenue. 

Ce  polype  enlevé,  on  constata  dans  la  cavité  utérine  de  nombreux 
points  d'implantation  pouvant  faire  croire  à  un  placenta  resté  dans 
l'utérus  (la  malade  n'avait  jamais  eu  de  suppression  menstruelle). 

On  fit  le  raclage  de  la  cavité  utérine  au  moyen  de  la  curette,  et  on 
en  retira  des  débris  hétérogènes. 

Les  pertes  cédèrent;  dans  l'espace  de  quelques  jours,  deux  injections 
de  nitrate  d'argent  à  5/iOO^,  furent  pratiquées,  et  la  malade  quitta  le 
service  Qn  bon  état,  n'ayant  qu'un  peu  de  leucorrhée  et  un  utérus 
revenu  à  Tétat  normal. 

Rentrée  chez  elle,  la  malade  n'a  cessé  de  souffrir;  au  bout  de  quel- 
que temps  elle  a  repris  ses  pertes  et  a  dû  rentrer  au  service  de  gyné- 
cologie le  4  septembre  1882. 

A  ce  moment,  le  col  effacé,  entr'ouvert  laissait  pénétrer  la  pulpe  di- 
gitale et  ou  constatait,  outre  de  la  tuméfaction  de  la  lèvre  antérieure, 
l'engagement  dans  l'orifice  du  col  d'une  petite  tumeur  mal  délimitée. 
Cette  tumeur,  enlevée  après  uùe  section  bilatérale  des  lèvres  du  coi, 
se  déchirait  par  morceaux  et  ressemblait  tout  à  fait  à  du  tissu  de 
nature  maligne.  On  en  enleva  la  plus  grosse  partie,  c'est-à-dire  le 
volume  d'une  noix. 

La  malade  conserva  des  douleurs  utérines,  eut  de  la  diarrhée  et 
resta  dans  un  état  général  mauvais. 

Pendant  plusieurs  mois,  il  y  eut  des  alternatives  de  frissons  et  de 
température  élevée  avec  diarrhée. 

On  n'a  rien  noté  de  bien  appréciable  du  côté  des  poumons. 
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Le  16  mars  1883,  rétat  général  ne  s'amèliôrant  pas  et  les  douleurs 
locales  persistant,  M.  Laroyenne  voulut  intervenir  de  tiouvefau.  A 
cette  époque  Tutérus  était  dur,  volumineux  et  remotitait  très  haut, 
bien  que  ne  mesurant  que  7  cent.  1/2  à  rhystèromètre. 

De  nouveau,  on  fît  une  section  bilatérale  du  col  et  le  raclage  de  îa 
cavité  fut  encore  pratiqué  avec  la  curette. 

Les  débris  retirés  de  cette  cavité  ont  été  examinés  avec  soin  au  la- 
boratoire de  M.  le  professeur  Rehout,  par  mon  collègue  et  ami 
M.  Lemoine,  interne  des  hôpitaux,  qui  a  découvert  qu*ila  étaient 
franchement  tuberculeux. 

On  croyait  à  un  épithélioma,  mais  de  forme  bizarre.  Or,  rèxamen 
histologique  a  (Remontré  qu'on  était  en  face,  d^une  dégénérescence 
tuberculeuse,  qui,  au  dire  des  auteurs,  serait  plus  fréquente  dans  la 
cavité  du  corps  que  dans  celle  du  col. 

L*examen  des  culs-de-sac  a  fait  reconnaître  une  induration  partant 
du  col  et  allant  à  gauche  dans  le  cul-de-sac  latéral.  Plus  haut  on 
constatait  des  nodosités  se  propageant  dans  le  petit  bassin.  Ce  «ont 
autant  de  caractères  qui  viennent  corroborer  le  diagnostic  analo- 
inique» 

Ainsi,  le  développement  simultané  ou  successif  de  néo- 
plasmes de  diverse  nature  peut  donc  s'observer  dans  l'utérus 
et  rendre  le  diagnostic  embarrassant  et  plus  incertain. 


CHAPITRE  IV 

Observation  !• 

Rétentton  des  règles  par  imperforation  de  l'hymen  g  large  incision  de  celte 

membrane» 

Mlle  X...,  âgée  de  14  ans,  née  à  Nancy  et  habitant  Lyon  depuis 
quelques  années,  entre  dans  le  service  de  gynécologie  le  28  décembre 
1882,  salle  Sainte-Marie,  n<»  10. 

Nous  n*avons  rien  trouvé  dans  ses  antécédents  héréditaires,  et  à 
part  une  fièvre  typhoïde  contractée  à  Tâge  de  sept  ans,  cette  jeane 
fille  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  Elle  est  grande,  rigou* 
reuse,  et  présente  tous  les  attributs  de  la  puberté. 

Il  y  a  environ  dix  jours  que,  sans  cause  apparente,  elleiut  aubite* 
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ment  prise  de  douleurs  violentes  dans  les  réglons  abdominale  et 
lombaire,  douleurs  ayant  persisté  avec  certaines  périodes  d^exacer- 
ballon,  et  tellement  vives  depuis  quelques  jours  que  la  malade  ne 
peut  prendre  un  instant  de  repos  ;  bientôt  le  ventre  s^est  tuméfié  et 
est  devenu  douloureux  au  moindre  contact,  les  garde-robes  et  la 
miction  causaient  de  vives  souffrances  ;  la  marche  ne  tarda  pas  à 
devenir  pénible  et  une  tumeur  fit  saillie  au  niveau  de  la  parlie 
médiane  des  organes  génitaux  externes. 

Cette  tumeur,  ayant  la  forme  d'un  ovoïde  régulier  à  petite  extrémité 
tournée  en  haut  du  côté  du  méat  urinaire  qu'elle  comprime,  est 
recouverte  d'une  muqueuse  fmement  variqueuse,  un  peu  exulcérée  sur 
ses  bords  au  niveau  des  petites  lèvres.  La  tumeur  mesure,  comme 
diamètre  vertical,  du  méat  urinaire  à  la  fourchette,  6  centimètres,  et 
3  d'une  grande  lèvre  à  l'autre,  sans  aucune  ouverture  de  communi- 
cation avec  le  vagin.  Le  périnée,  fortement  bombé,  mesure  6  centi- 
mètres de  la  fourchette  à  l'anus. 

Par  le  toucber  rectal,  on  perçoit  un  vagin  fortement  dilaté  et 
rempli  par  une  collection  liquide,  collection  également  appréciable 
par  la  paroi  abdominale,  remontant  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus 
du  pubis  et  plus  prononcée  à  gauche. 

Malgré  l'intensité  des  douleurs,  Tétat  général  est  resté  bon,  le  pouls 
est  un  peu  rapide,  la  température  n'est  qu'à  37,8. 

Le  29  décembre,  M.  Laroyenne  ouvre  largement  la  tumeur  avec  le 
bistouri.  L'hymen  offre  une  épaisseur  insolite.  Il  s*échappe  de  cette 
ouverture  au  moins  un  demi-litre  d'un  liquide  rouge  brun,  épais  et 
sans  odeur.  Le  liquide  sorti,  on  fit  de  grands  lavages  à  l'eau  phénl- 
quôe,  mais  il  fut  impossible  d'atteindre  Tutérus  qui  était  refoulé  en 
haut.  On  laissa  une  éponge  pbéniquée  à  demeure. 

Les  jours  suivants,  on  enleva  l'éponge  et  on  pratiqua  de  nouveaux 
lavages,  mais  aucun  accident  ne  survint  ;  la  température  atteignit 
unç  seule  fois  le  maximum  de  38,9;  à  part  cela,  elle  est  restée  entre 
37  et  38. 

L'ouverture  de  rincision  fut  maintenue  par  des  tampons  imbibés 
de  glycérine. 

Au  bout  de  six  jours»  la  malade  fut  complètement  rétablie. 

Le  cathétérisme  de  Tutérus,  pratiqué  à  ce  moment,  donna  7  centi- 
mètres ;  la  portion  vaginale  du  col  était  moins  longue  que  normale- 
ment  ;  le  col  légèrement  effacé. 
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Un  mois  et  quelques  jours  après  l'opéralion,  les  règles  apparurent 
sans  incident. 

Nous  avons  tenu  à  publier  cette  observation  pour  montrer 
avec  quelle  simplicité  tout  s'est  passé  dans  une  opération 
qu'un  grand  nombre  de  gynécologistes  s'accordent  à  montrer 
comme  pouvant  être  très  dangereuse. 

On  cite  des  cas  de  mort  dus  à  ,de  la  péritonite  septique  sui- 
vant  tévacuatiofi  du  sang  menstruel  retenu  par  une  imperfo» 
ration  de  Thymen. 

Barnes  et  d'autres  croient  que  le  fait  résulte  de  ce  que  le 
sang  menstruel,  ayant  distendu  non  seulement  le  vagin,  mai? 
encore  l'utérus  et  les  tubes  de  Pallope,  ces  organes  sont  parti- 
culièrement sensibles  à  l'entrée  de  l'air,  s'enflamment  et  se 
compliquent  d'une  endométrite  septique  ou  de  péritonite. 

M.  Laroyenne  estime  que  l'utérus  et  les  trompes  sont  moins 
souvent  dilatés  qu'on  pourrait  le  croire,  qu'ils  sont  plutôt 
refoulés  en  haut,  tandis  que  le  vagin  et  ses  culs-de-sac  subis- 
sent une  dilatation  considérable;  notre  cas,  du  reste,  serait  à 
l'appui  de  son  opinion,  et  il  ajoute  qu'on  a  pu  prendre  sou  veut 
pour  des  trompes  et  des  utérus  dilatés  une  distension  des 
culs-de-sac  vaginaux,  formant  une  véritable  tumeur  à  Thypo- 
gastre,  s'étendant  sur  les  côtés. 

Le  fait  n'est  pas  difficile  à  admettre  si  l'on  songe  que  tous 
ceux  qui  ont  pratiqué  des  tamponnements  vaginaux,  soit  pen- 
dant l'accouchement,  soit  après  un  avortement,  ont  pu  sentir 
facilement  ces  corps  étrangers  par  la  palpation  abdominale. 

Pour  donner  plus  de  poids,  si  c'est  possible,  à  ropinion  de 
notre  maître,  nous  rappellerons  une  observation  publiée  déjà 
par  un  de  nos  collègues  et  prédécesseurs,  M.  le  D'  Larrivé. 

Il  s'agissait  d'une  occlusion  vaginale  consécutive  à  une 
parturition,  d'une  rétention  du  flux  menstruel  ayant  duré 
deux  ans  et  demi,  sans  dilatation  de  la  cavité  utérine;  puis- 
qu'après  l'opération  le  cathétérisme  utérin  ne  donnait  que 
9  centimètres  et  demi. 

Nous  ne  nions  pas  que  l'utéiiis  et  les  trompes  puissent  se 
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laisser  distendre  ;  mais  cette  distension  n'a  guère  de  chance 
de  se  produire  que  lorsque  l'obstacle  siège  sur  Tutérus  lui- 
même.  En  se  rappelant  d'autre  part  avec  quelle  facilité  le 
vagin  se  laisse  dilater,  comparée  à  la  résistance  du  tissu 
utérin,  on  n'aura  pas  de  peine  à  admettre  que  la  dilatation  de 
la  cavité  utérine  et  des  trompes  sera  forcément  plus  rare  que 
celle  du  vagin  et  de  ses  culs-de-sac. 

Si  des  complications  ont  suivi  l'incision  de  l'hymen  et 
l'évacuation  rapide  du  sang  épanché,  l'incision  ne  saurait, 
comme  on  parait  le  croire,  en  modifiant  et  en  diminuant 
brusquement  la  tension  intra-utérine  ou  intra-tubaire,  déter- 
miner la  rupture  d'une  trompe  dilatée,  mais  bien  favoriser  la 
décomposition  des  liquides  retenus  en  partie  au-dessus  de 
l'obstacle.  Aussi  doit-on  se  prémunir  contre  pareille  éventua- 
lité par  la  mise  en  œuvre  de  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques, préférer  même,  pour  toutes  ces  raisons,  la  conduite 
suivie  chez  notre  malade  à  des  ponctions  évacuatrices  par- 
tielles et  successives  recommandées,  qui  ne  nous  inspirent 
pas  assez  de  confiance  pour  les  adopter. 

CHAPITRE  V. 

Obsbrvation  I. 
Trois  cas  (tovarioiomie. 

X  ,  37  ans,  ménagère,  demeurant  à  Trigny^  entrée  dans  le  service  le 
14  décembre  1880. 

Cette  malade  a  été  réglée  à  16  ans  ;  la  menstruation,  toujours 
.  assez  abondante,  n'a  jamais  été  bien  régulière.  Mariée  à  22  ans,  n*a 
jamais  eu  ni  couche  ni  fausse  couche. 

Son  ventre  commença  à  grossir,  il  y  a  cinq  ans,  et  peu  à  peu  il 
acquit  un  volume  considérable.  Au  dire  de  la  malade,  il  se  serait 
développé  davantage  du  côté  droit,  et  de  ce  côlé  elle  éprouva  presque 
constamment  de  vives  douleurs  ;  nous  y  remarquons  un  œdème  con- 
sidérable du  membre  inférieur,  ainsi  que  des  grandes  lèvres. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  est  frappé  de  Tétat  d'affaiblisse- 
ment de  la  malade;  elle  se  traîne  péniblement  et  est  dans  une  asthé- 
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nie  profonde.  Bâ  face,  f  Aie  et  amaittrîô,  conitaste  étranf^ement  avec 
le  défetoppéindât  de  TabdovieD,  qui  mesure  114  eentimdtres  au  nireau 
de  rombiltc.  Le  feutre  eel  aasea  régulièrement  déreloppé,  sauf  à 
droite,  où  la  tumeur  proémine  ;  les  parois  en  sont  œdématiées,  trem» 
blotantesé  Au  nitreau  des  6«  et  7*  eôtes  droites,  on  remarque  cinq 
cicatrices  déprim4eS|  adhérentes,  dont  trois  laissent  couler  un  pus 
séreux.  A  leur  sujet,  la  malade  nous  dit  que  depuis  deux  ans  elle  a 
vu  se  former  en  ce  point  une  tumeur,  en  môme  temps  que  son  ventre 
grossissait.  Cette  tumeur  s*est  ouverte  spontanément,  il  y  a  six  mois, 
donnant  issue  à  un  liquide  grisâtre  ;  e^est  depuis  cette  époque  qu'il 
est  resté  des  trajets  fistuleux. 

A  la  palpalton,  Tabdomen  laisse  firanchement  percevoir  la  sensa- 
tion du  flot  ;  à  la  percussion,  on  a  un  peu  de  sonorité  dans  les  parois 
postéro-latérales  et  à  la  région  épigastrique. 

L'Introduction  du  doigt  dans  le  vagin  détermine  une  vive  douleur. 
Depuis  plus  de  sept  ans,  la  malade  n*a  pu  avoir  aucun  rapport 
sexuel. 

16  décembre.  Anesthésie  de  la  malade  pour  compléter  rexamen  et 
faire  une  ponction.  C*est  la  première  qui  ait  été  faite.  On  retire,  au 
moyen  de  Taspirateur  de  Potain,  le  litres  de  liquide  transparent, 
verdâtre,  et  jaunâtre  sous  une  certaine  épaisseur,  très  albumineux, 
se  redissolvant  asses  bien  sous  Taction  de  l'acide  acétique.  Après  la 
ponction,  on  ne  sent  pas  de  tutneur  bien  nette  dans  le  petit  bassin, 
les  trajets  fistuleux  surcostaux  sont  incisés,  puis  cautérisés  avec  la 
pâte  au  chlorure  de  zinc,  sans  qu'il  ait  été  possible  de  déterminer 
avec  certitude  un  point  osseux  ou  cartilagineux  évident  ayant  amené 
cette  suppuration. 

Malgré  Tanesthésie,  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  dir&cilemeat 
explorables  ;  Tutérus  est  incliné  à  gauche,  il  a  un  volume  à  peu  près 
normal  ;  il  est  peu  mobile  ;  dès  qu'on  introduit  son  doigt  dans  le 
vagin»  la  malade  s^agite.  Le  cathétérisme  n'a  pu  être  pratiqué. 

Le  20.  Peu  de  température  ;  l'œdème  de  la  jambe  droite  diminue, 
la  malade  peut  à  peine  supporter  un  thermomètre  dans  le  vagin. 
Réglbie  tonique.  Les  fbrces  reviennent. 

Le  It  janvier.  Depuis  la  ponction,  la  malade  a  repris  appétit  ;  elle 
a  un  peu  d'embonpoint;  il  reste  encore  de  l'œdème  de  la  jambe 
droite  ;  la  plaie  des  trajets  fistuleux  n'est  pas  complètement  cica- 
trisée, elle  est  très  adhérente  au  squelette. 

Nouvelle  anesthésie,  et  nouvelle  ponction  ;  Issue  de  4  litres  de 
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liquide  transparent^  à  reflet  verdfttre,  ou  veri  JaunAtre,  et  très  albu- 
mineux.  Gomme  la  première  fois,  Talbumine  se  redissout  en  présence 
de  l'acide  acétique.  Pas  de  tumeur  dans  le  petit  bassin.  L'utérus 
n'est  pas  très  mobile,  le  col  est  incliné  à  gauche  et  le  cathétérismc 
donne  6  centimètres.  Les  urines  sont  normales. 

Le  5  mars.  Ânestbésie.  Ovariotomie.  Les  adhérences  étaient  si 
fortes  et  si  continues  que  le  feuillet  le  plus  externe  du  kyste  n'a  pu 
être  enlevé;  il  est  resté  uni  au  péritoine,  qui  était  lui-mémo  trè» 
épaisaii  On  a  donc  décollé  peu  à  peu  les  deux  feuillets  pariétaux  au 
kyate  et  Ton  a  paré  aux  hémorrhagies  en  nappe  qui  naissaient  à 
chaque  pas  que  faisait  le  chirurgien.  C'est  une  décortication  qui  a 
été  faite.  En  même  temps,  un  liquide  brunâtre  s'écoulait  dans  la 
plaie,  et  les  kystes  secondaires  gélatineux,  se  rompant  sons  la  trac> 
tion  exercée  par  les  pinces,  augmentaient  à  chaque  instant  les  diffî- 
cultes  opératoires.  Il  y  avait  des  adhérences  jusque  du  côté  du  foie, 
car  la  plaie  extérieure  costale  était  tiraillée,  quand  on  essayait 
d'amener  la  poche  kystique  au  dehors.  Pas  de  tumeur  dans  le  petit 
bassin. 

A  proprement  parler,  le  kyste  n*avait  pas  de  pédicule,  ou  plutôt, 
le  pédicule  était  resté  dans  l'abdomen  avec  la  paroi  externe. 

Dans  cette  opération,  très  longue  et  très  sanglante,  on  aperçut 
l'intestin  en  deux  points  à  travers  une  déchirure  portant  sur  lo 
feuillet  externe  du  kyste,  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Des 
sutures  ont  été  appliquées  sur  cette  déchirure  pour  empocher  la 
cavité  opératoire  de  communiquer  avec  la  cavité  pcritonéale.  On  a 
apporté  ensuite  beaucoup  de  soins  à  étancher  la  vaste  surface  dénu- 
dée du  sang  et  autres  liquides  qu'elle  contenait. 

Mais  auparavant,  un  drain  vagino-abdominal  a  été  introduit  dans 
l'excavation,  en  passant  par  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur;  tandis 
qu'un  autre  drain  plus  gros  était  passé  au-dessous  des  flis  à  suture 
profonde  et  sortait  aux  deux  extrémités  de  la  plaie  abdominale. 
Sutures  superûcielles.  Pansement  de  Lister.  On  réchaufie  la  malade, 
qui  est  portée  dans  son  lit. 

« 

Le  même  soir,  la  malade,  réchauffée,  avait  un  peu  de  moiteur  &  la 
peau,  elle  était  calme  et  ne  paraissait  pas  prostrée.  Injection  do 
6  à  7  milligr.  de  morphine. 

Le  6  mars.  Nuit  assez  bonne.  La  température  s'élève  un  peu.  On 
sonde  la  malade  avec  beaucoup  de  difficulté,  à  cause  des  douleurs 
qu'elle  éprouve  quand  on  touche  la  vulve  ;  on  ne  retire  que  quelques 
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gouttes  d'urine  ;  elle  urine  seule,  mais  sans  s^en  apercevoir.  Elle  a 
rendu  des  gaz  assez  nombreux,  précédés  et  accompagnés  de  coliques  ; 
les  gaz  expulsés,  plus  de  souffrances. 

Pas  de  douleurs  vives  à  la  pression  sur  Pabdomen  ;  le  diaphragme 
fonctionne  bien.  Traitement  tonique. 

Le  11.  Teinte  subictérique  des  conjonctives  et  de  la  peau.  On  exa- 
mine les  urines,  qui  sont  albumineuses,  avec  un  aspect  verdâtre. 

Le  12.  Mêmes  caractères  des  urines.  Le  drain  du  vagin  est  tombé. 
Il  ne  reste  plus  que  celui  de  la  plaie  abdominale,  par  lequel  il  s'écoule 
chaque  jour  une  certaine  quantité  de  liquide.  Vu  la  température, 
toujours  élevée,  on  donne  du  sulfate  de  quinine  et  une  infusion  de 
digitale. 

Le  13.  Lotions  froides  sur  tout  le  corps.  Température,  prise  avant 
et  après  les  lotions,  reste  la  même. 

Le  14  Lotions  froides.  Température  vespérale  baisse  de  2/10  de 
degré.  Lavement. 

Le  16.  La  température  du  matin  et  du  soir  baisse  sensiblement.  La 
malade  commence  à  manger  avec  un  peu  d'appétit.   Les  nuits  sont 
assez  bonnes.  Plus  de  lotions,  ni  de  quinine  qu'elle  a  vomie  une  fois. 
Le  18.  Température  du  matin,  37^8. 

Le  19.  Amélioration  toujours  progressive  ;  il  s'est  encore  écoulé 
beaucoup  de  pus  par  le  drain  abdominal.  On  transporte  la  malade 
dans  la  salle  commune. 

Le  21.  La  température  s'est  de  nouveau  élevée.  Le  soir,  39*.  Les 
journées  d'hier  et  d'aujourd'hui  ont  été  bonnes. 

Le  23.  La  malade  n'a  pas  reposé  la  nuit  dernière,  par  suite  des  cris 
poussés  par  une  voisine;  elle  a  pris  un  peu  froid,  vers  1  heure  de 
l'après-midi  ;  à  3  heures,  frissons.  Température  vaginale,  39<*,8.  On 
fait  un  deuxième  pansement  de  Lister,  et  comme  hier  et  comme  ce 
matin,  par  des  pressions  abdominales  combinées  à  des  eflbrtô  ûe 
loux  faits  par  la  malade,  on  fait  sourdre,  par  le  drain  et  les  plaies 
inférieure  et  supérieure,  une  assez  grande  quantité  de  pus. 

Le  24.  Hier  soir,  à  6  h.  1/2,  la  température  rectale  était  retombée 
à  380,4.  On  fait  ce  malin  le  pansement  et  on  fait  sortir,  par  la  plaie 
inférieure  et  des  deux  trajets  fistuleux  correspondant  aux  deux  points 
de  suture  profonde,  une  quantité  assez  considérable  de  pus,  soit  par 
des  pressions  latérales,  soit  par  des  efforts  de  loux.  Température  du 
malin,  38». 
Le  25.  A  chaque  pansement,  on  fait  couler  beaucoup  de  pus  ;  il 
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n'en  sort  plus  par  les  trajets  fistuleux  des  satures  profondes.  Tem- 
pérature du  soir,  38»,4. 

4  avril.  La  malade  est  partie  pour  Trigny, 

Environ  seize  jours  après  son  départ,  son  mari  est  venu  nous  ap- 
porter des  nouvelles  satisfaisantes  de  sa  santé.  Toujours  suppuration. 

14  mai  1881.  Bien  que  Tétat  général  se  soit  sensiblement  amélioré, 
la  malade  est  rentrée  dans  le  service,  à  cause  de  la  persistance  de  la 
suppuration. 

l«r  juin.  On  juge  qu'il  y  a  une  rétention  de  pus,  on  agrandit  alors 
les  ouvertures  et  on  lave  à  grande  eau. 

3  juin.  La  fièvre  était  tombée,  et  la  malade  reprenait  de  Vappétit. 

Malgré  le  traitement,  au  26  novembre  la  suppuration  persistait 
avec  la  même  abondance.  Le  7  décembre  Tétat  local  étant  assez  satis- 
faisant, mais  Tétat  général  commençant  à  faiblir,  on  conseilla  à  la 
malade  de  retourner  à  la  campagne  et  d'y  continuer  le  traitement 
institué.  Il  lui  restait  encore  deux  trajets  fistuleux  donnant  issue  à 
un  peu  de  pus. 

28  avril  1883.  Elle  est  venue  nous  faire  une  visite.  Elle  est  grasse, 
ne  souffre  pas;  peut  se  livrer,  sans  trop  de  fatigue,  aux  occupations 
du  ménage,  mais  elle  conserve  un  petit  trajet  fistuleux  d'où  suinte 
encore  un  peu  de  pus. 

M.  Lai'oyenne  a  pensé  qu'il  était  nécessaire,  chez  cette  ma- 
lade, de  pratiquer  une  ponction  évacuatrice,  afin  de  lui  per- 
mettre de  reprendre  des  forces  et  de  pouvoir  mieux  supporter 
Topération  quelques  jours  après. 

L'adhérence  continue  et  intime  de  l'enveloppe  extérieure  du 
kyste  avec  le  péritoine  très  épaissi  dans  sa  portion  pariétale, 
plus  même  dans  celle  qui  recouvre  les  viscères,  s'observe 
presque  toujours,  sinon  toujours,  dans  les  kystes  très  volumi- 
neux et  très  anciens.  Ici,  le  début  apparent  remontait  à  cinq 
ans. 

Une  suppuration  chondro-costaleau  niveau  des  10*  et  !!•  côtes 
s'est  produite  vraisemblablement  par  Tatrophie  des  vais- 
seaux résultant  de  Tépaississement  du  péritoine  et  du  tissu 
cellulaire  extra-péritonéal.  Le  phénomène  est  semblable  à 
celui  que  Ton  voit  dans  certaines  pleurésies  et  péripleurites 
anciennes. 
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Enfin  la  guérlson  de  la  suppuration  par  la  pâte  au  chlorure  de 
zinc,  comme  M.  Laroyenne  avait  eu  plusieurs  fols  l'occasion 
de  la  constater  par  ce  moyen  dans  les  chondrltes  et  ostéites 
costales,  déterminées  par  un  épaisslssement  de  la  plèvre  ;  la 
possibilité  d'énuclécr  le  kyste  à  peu  près  complètement  de 
son  enveloppe  extérieure,  grâce  aux  solides  adhérences  de 
cette  enveloppe  avec  la  surface  péritonéale  adjacente  ;  le  temps, 
1res  long,  pour  obtenir  la  cicatrisation  et  le  retrait  de  cette 
énorme  cavité  extra-péritonéale,  sont  les  principales  particu* 
larités  de  notre  observation. 


OB8EEVATI0N  II. 

Kyste  de  Vovaire;  fibrome  utérin  ;  prolapsus  de  la  matrice  ;  guérison  des  trou 

affections. 

Ch...,  née  à  Bessenay,  boulangère,  âgée  de  53  ans,  entre  dam  le 
service  le  30  juin  1880,  salle  gainie^Marie,  n<^  17. 

Cette  malade  avait  toujours  joui  d*une  excellente  santé  jusqu'en 
1874,  La  menstruatipo  avait  toujours  été  régulière  jusqu'à  VhWer 
dernier. 

Trois  accouchements  normaux,  dont  le  dernier  eut  lieu  en  1854  : 
Notre  malade  avait  alors  26  ans.  Depuis  cette  époque  elle  est  restée 
stérile. 

En  1874,  la  malade  s'aperçut  que  son  utérua  était  en  état  de  pro- 
lapsus  et  apparaissait  à  la  vulve,  sans  oependant  faire  une  saillie  con- 
sidérable.  Elle  porta  des  pessaires  jusqu'à  il  y  a  deux  ans  environ: 
depuis  ott  temps,  elle  s'est  contentée  de  soutenir  son  utérus  avec  des 
linges;  elle  éprouva  quelques  douleurs  dans  la  région  lombaire^  mais 
n*outjamais  de  troubles  urinaires.  Depuis  trois  ans  environ,  )e  ventre 
augmente  de  volume,  et  ce  n'est  que  depuis  six  semaine3  que  cette 
augmentation  a  été  rapide.  Depuis  ce  moment,  la  miction  est  deve«» 
nue  fréquente  sans  être  douloureuse. 

L*examen  du  ventre  fait  reconnaître  l'existence  d^une  masse  solide 
et d*une  tumeur  fluctuante  occupant  les  deux  côtés  de  l'abdomen, 
mais  d*une  manière  inégale.  La  matité  remonte  jusqu'à  15  centi- 
mètres au-dessus  de  l*ombilte.  La  sonorité  existe  en  certains  points 
déclives,  descendant  bien  plus  bas  à  gauche  qu'à  droite.  Les  rapports 
de  In  sonorité  et  de  la  matité  ne  varient  pas  selon  la  position  de  la 
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malade.  Quant  à  Tutérus,  il  forme  en  dehori  de  la  YuWe  une  tumeur 
plus  grosse  que  le  poing. 
La  malade  a  de  Tœdème  des  membres  inférieurs,  son  corps  estéma- 

cié. 
La  circonférence    du   ventre,   au  niveau    de  Pombilic,   mesure 

1  mètre  15  c. 

Le  7  juillet.  Une  ponction»  pratiqué^  avcK^  l'Aspirataur  de  Potain, 
donna  issue  à  une  douzaine  de  litres  d'un  liquide  trouble,  i\w  fllant  : 

Après  la  ponction,  un  écoulement  «angain  raaaambUnt  k  dea  rè- 
gles se  manifesta. 

I^  17  juillet.  Apris  raneatbéaia  et  les  précautiona  anttaaptiqries 
d^usage  étant  prises*  Tabdoman  inoiaé,  le  kyste  enlevé,  on  eon^ 
stata,  dana  la  portion  droite  et  poatérieure  du  baaain*  Tmatence 
d'un  volumineux  fibrome  inséré  sur  le  fond  de  Tutérua  av^e  un 
système  veineux  très  développé  à  la  surface,  et  dennant  lieu»  sur  un 

point,  à  une  hémorrbagie  abondantâi  dès  qu'on  voulait  le  déplaseï'* 
M.  Laroyenne  se  décide  à  l'extirpation,  et  0xe,  dans  la  psfoi  aMo- 
minale,  avec  un  serre-neud  de  Kœberlé,le  pédicule  inséré  sur  le  fond 
de  l'utérus,  sans  ouvrir  la  eavité  de  oet  organe  ;  la  pédieule  arrondi 
avait  un  diamètre  de  0,û6  è  0,07. 
La  tumeur  enlevée  pesait  1  kilogramme. 

Les  suites  de  Popération  ont  été  des  plua  simples,  bien  quUl  eût 
fallu  pratiquer  le  oathétériame  pendant  quatre  joursp  Le  pédicule  du 
my6me  sa  détacha  au  treisième  jour.  Une  aomplioatian  légère  fui 
créée  par  la  paressa  intestinale  de  ropépée,  à  qui  aile  procura  un 
ténesme  très  douloureux*  qui  obligea  de  vider  la  rectum  avec  le 
doigt. 

La  28  août,  elle  quittait  la  Ûharité  dana  Tétat  Buivani  i  La  plaie 
était  cicatrisée;  l'abdomen  à  parois  flasques  tendait  à  tomber  au* 
devant  du  pubis.  Elle  avait  aufâsamment  marché  depuis  son  opération, 
pour  qu'il  soit  permis  d'affirmer  la  cure  absolue  du  prolapsus.  L'état 
général  était  parfait.  Aujourd'hui,  comme  aprèa  l'opération*  la  matrice 
est  solidement  fixée  à  la  cicatrisa  de  l'abdomen*  laquelle  eat  à  peina 
déprimée.  Le  myôme  n'a  pas  été  reconnu  avant  ^opération,  parce  qu'il 
n* avait  pas  donné  lieu  à  des  bémorrhagies  et  que  la  profondeur  dp 
l'utérus,  qui  mesurait  0,10,  pouvait  s'expliquer  par  la  fait  du  pro« 
lapsus  de  cet  organe. 

Le  désir  de  guérir  cette  infirmité  a  déterminé  M.  Laroyenne  à  raainr 
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tenir  le  pédicule  du  myôme  dans  la  plaie  de  l*abdomen  et  non  à  le 
rentrer  comme  celui  du  kyste. 

Obsirtation  liï. 
Kyf/e  parcvarien  bUocuUàre;  opération;  guérUon. 

L.  Gb...,  20  ans,  entre  dans  le  service  le  24  février  1883,  salle  Sainte- 
Thérèse  no  7. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Bonne  santA  habituelle,  saaf 
quelques  crises  nerveuses  de  11  à  14  ans. 

Réglée  à  13  ans,  la  menstruation  a  toujours  été  et  est  encore  très 
régulière,  elle  est  très  abondante,  mais  douloureuse. 

Depuis  environ  huit  mois  les  douleurs  de  la  menstruation  ont  ang- 
mente  d'intensité,  et  c*est  depuis  cette  époque  que  le  ventre  de  la  ma- 
lade a  commencé  à  grossir;  tuméfaction  qui  s'est  accompagnée  de  vives 
douleurs  abdominales  et  lombaires. 

Ni  couche,  ni  fausse  couche. 

L^état  général  est  resté  bon. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  nous  présente  un  Tentre 
globuleux  dur,  à  fluctuation  profonde,  mesurant  70  centimètres  de 
circonférence  au  niveau  de  Tombilic. 

Le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Opération,  — 10  mars.  Le  kyste,  mis  à  découvert,  est  ponctionné  avec 
le  trocart  de  Spencer  Wells;  il  s'en  écoule  environ  2  litres  d'an 
liquide  savonneux  filant,  qui, traité  ensuite  parla  chaleur, donna  un 
léger  précipité  albumineux,  plus  abondant  encore  par  Kacide  azotique. 

Ce  liquide  marquait  lOO^  au  densimètre,  et  avait  une  saveur  très 
salée. 

Attiré  au  dehors  le  kyste  ne  put  sortir,  malgré  un  agrandissement 
de  rineision  abdominale  d'environ  2  centimètres.  On  constata  alors 
qu'il  était  cloisonné.  La  ponction  de  la  cloison  donna  issue  encore  à 
2  litres  d'un  liquide  identique  au  précédent. 

On  s'aperçoit  alors  qu*on  a  affaire  à  un  kyste  parovarien  développé 
dans  le  ligament  large  et  sans  pédicule. 

La  toilette  du  péritoine  et  de  la  poche  étant  faite,  on  enlève  tout  ce 
qu'il  est  possible  des  parois  kystiques,  et  on  suture  le  reste  bord  à 
bord  avec  la  plaie  abdominale. 

On  place  ensuite  deux  forts  drains  communiquant  avec  les  faces  du 
kyite  et  les  culs^de^ae  vagtnatixj 
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Jusqu'au  25  avril,  la  malade  est  restée  dans  un  état  général  trôs 
mauvais:  suppuration  abondante,  abcès  profonds,  température  élevée. 
Pendant  une  semaine  on  dut  recourir  au  drap  mouillé  deux  ou  trois 
fois  par  jour  pour  combattre  la  température. 

Peu  à  peu,  Tétat  général  s'est  relevé,  la  suppuration  a  diminué,  et 
le  28  juin  la  malade  quittait  le  service  en  très  bon  état,  sauf  une 
légère  plaie  abdominale  suppurant  encore. 

Cette  observation  de  kyste  parovarien  est  remarquable  :  1®  à 
cause  de  la  poche  franchement  bi-loculaire  ;  2*  par  Tétat  du 
liquide  filant.  En  effet,  les  kystes  du  ligament  large  sont  ca- 
ractérisés par  une  poche  unique  et  par  un  liquide  fluide  plus 
ou  moins  opalin,  et  souvent  à  peine  trouJblé  par  la  chaleur 
ou  Tacide  nitrique.  M.  Laroyenne  a  choisi  le  procédé  opéra- 
toire bien  connu  que  nous  avons  indiqué,  parce  que  Ténu- 
cléation  d'un  kyste  parovarien  un  peu  volumineux,  conseillée 
notamment  par  Gaillard  Thomas,  s'accompagne  souvent  d'hé- 
morrhagies  abondantes  qui  peuvent  se  continuer  dans  le  tissu 
cellulaire  extra-péritonéal  et  même  dans  sa  cavité  péritonéale, 
en  faisant  céder  les  sutures  du  pédicule,  qu'il  est  toujours  dif- 
ficile de  lier  à  cause  de  sa  grande  étendue.  M.  Laroyenne  a 
perdu  une  opérée  de  cet  accident.  Le  drainage  abdomino-vagi- 
nal  chez  notre  malade  a  été  suivi  de  guérison,  mais  non  sans 
avoir  déterminé  les  accidents  d'une  certaine  gravité  que  nous 
venons  de  décrire. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


LYMPHADÉNITE  ET  LYMPHANGITE   PELVIENNES 

NON  PUERPÉRALES  (1). 

Par  le  D'  Miindé,  de  New-York. 
(suite  et  fin)  (2). 


Cas  V.  —  M"^«  S...,  32  ans,  a  deux  enfants  ;  elle  est  malade 
la  naissance  du  dernier,  qui  a  6  ans.  Elle  a  subi  beaucoup  de  fati- 
gues, souffert  de  ménorrhagie,  de  douleurs  lombaires,  de  pesaoteor 
dans  le  Tentre  et  d'une  douleur  ovarique  gauebe.  L^uiérus,  irèigros, 
est  très  rétrofléchi,  le  fond  est  sensible,  les  làvret  du  cqI,  reBTsn^^f 
sont  légèrement  dôehirées  i  Tovaire  gauebe,  ?Dlumineux«  Mt  doulou- 
reux et  prolabd.  En  replaçant  ratéru8«  je  sentis  un  paquet  d^  cordes 
nooUeSi  très  sensiblee,  que  je  ne  pus  copuparer  qu'à  des  yers  àe  pé* 
cbeurs.  Lorsque  je  laissais  retomber  le  fond  utérin,  ces  cordes  étaient 
moins  perceptibles  et  s*aplati9saient.  Pas  de  nodules.  La  curette 
mousse  ramena  des  débris  de  végétations.  Je  diagnostiquai  :  R^^^ 
fltxiony  subinvolution^  hyperpUuie^  cndométrite  villeuse^  ovarite  gauchie 
lymphangite  rétro-utérine.  Le  traitement  consista  en  curage,  applica- 
tions vaginales  et  intra-utérines  de  teinture  d*iode,  tamponnement, 
eau  chaude,  suppositoires  iodoformés  et' toniques. 

Après  six  semaines  de  ce  traitement,  M"«  S...  peut  supporter  flo 
pessaire  de  Cutter-Thomas,  qui  maintenait  i*ulérus;  la  malade  appnt 
à  le  placer  elle-même,  en  se  couchant  dans  la  position  genu-pectorale. 
Au  bout  d'un  mois,  je  le  remplaçai  par  un  pessaire  d'Albert  Smitn  ; 
la  malade  se  sent  très  bien.  Je  dois  cependant  confesser  que,  derniè- 
rement, j'ai  constaté  la  présence  des  vaisseaux  lymphatiques  engor* 
gés,  quoique  très  peu  douloureux. 

^1)  Extrait  de  V American  Journal  of  obsteirics^  octobre  1883.  Trad.  par  1« 
D'  Cordes  (de  Genève). 
(2)  V.  Annales  de  gynécologie^  novembre  1883. 
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Cab  VI.  —  Une  dame  de  3%  ans,  mère  d*un  seul  eDfant,  m^est  en- 
voyée en  mars  dernier,  parle  û' Spanqhakle,  qui  m^aviae  qu'elle  a  été 
syphilisée  par  aon  mari,  il  y  a  pluaieura  annéet.  Elle  se  plaint  princi- 
palement de  pesanteur  dans  le  ventre,  de  difûoultés  dans  la  marche 
et  de  céphalalgie,  BUe  ne  présente  aucune  trace  spécifique,  li'utérus 
est  fléchi  à  angle  droit  et  adhérent,  très  sensible,  et  résiste  à  tout 
(effort  de  réduction-  L'ovaire  gauche  est  prolabé. 

Sous  rinQuence  des  applications  de  teinture  d'iode  au  fond  du  va- 
^nn  et  d*un  tamponnement  méthodique,  les  symptômes  disparurent 
graduellement  et  le  déplacement  ne  la  fit  plus  souffrir.  Tout  à  coup, 
elle  présenta  une  éruption  syphilitique  générale,  qui  céda  au  proto- 
iodure. 

Un  jour,  Je  trouvai,  de  chaque  côté  du  col,  nn  petit  eorps  de  la 
forme  d*un  pois,  mobile,  mais  douloureux,  qui,  certainement,  n'exis* 
tait  pas  lors  du  premier  examen.  Las  glandes  ingainalea  et  cervioalea 
étaient  engorgées.  Sans  doute,  les  glandes  pelviennes  avaient  subi 
rinfection  générale. 

Je  cite  oa  cas,  principalement,  pour  prouver  que  les  glandes  paU 
viennes  engorgées  sont  perceptibles. 

Tels  sont  les  seuls  cas  que  j'ai  vus  depuis  que  mon  attention 
a  été  dirigée  de  ce  côté.  Sans  doute,  auparavant,  j'ai  dû  mé- 
connaître les  cas  de  ce  genre,  et  les  prendre  pour  de  la  cellu- 
lite chronique  avec  des  dépôts  de  lymphe  plastique. 

Mon  diagnostic  de  la  lymphadénite  circa-utérlne  se  fonde 
sur  la  forme,  le  volume,  la  sensibilité,  la  mobilité  et  le  nom- 
bre des  nodules,  sur  leurs  rapports  avec  l'utérus,  sur  Texis- 
tPDce  concomitante  d'un  état  de  l'utérus,  qui  peut  produire  de 
l'inflammation  et  de  l'engorgement  des  glandes  voisines 
(hyperplasie  et  rétroversion  dans  quatre  cas;  rétroversion,  ca 
tarrhe  cervical  chronique,  syphilis  dans  un  cas),  la  mobilité 
de  l'utérus,  enfin  la  présence  reconnue  de  glandes  lympha- 
tiques et  de  vaisseaux  blancs  dans  le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure la  portion  sus-vaginale  du  col. 

Ce  qui  pourrait  induire  le  médecin  en  erreur  est  :  1»  des 
«exsudations  plastiques  produites  par  la  pelvi-cellulile  ou  la 
péritonite  ;  2°  des  fibroïdes  sous-péritonéaux  avec  pédicules  ; 
3"  des  ovaires  prolabés. 
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1°  Les  exsudations  plastiques  inflammatoires  peuvent  pré- 
senter Taspect  nodule  des  glandes,  mais  elles  sont  toujoarê 
immobiles,  et,  à  l'état  chronique,  ne  sont  pas  aussi  sensibles 
que  les  glandes  enflammées.  De  plus,  il  est  bien  improbable 
qu'on  trouve  cinq  ou  six,  ou  davantage,  de  ces  nodules  plas- 
tiques, de  même  forme  et  de  même  volume,  derrière  Tutérus; 
puis,  lorsqu'une  péritonite  ou  une  cellulite  a  été  assez  intense 
pour  laisser  après  elle  une  exsudation,  l'utérus  est  presque 
invariablement  fixé  plus  ou  moins  ;  ce  que  j'ai  trouvé  chez 
une  seule  de  mes  malades,  qui  avait  eu  une  pelvi-péritonile 
plusieurs  années  auparavant. 

2*  On  peut  trouver  des  petits  fibroïdes  sous-séreux  sur  la 
surface  postérieure  de  l'utérus,  ayant  le  volume  d'une  aveline; 
mais  ils  ne  sont  guère  douloureux  à  la  pression,  et  ils  sont 
immobiles,  ou,  s'ils  sont  mobiles,  ils  sont  pour  ainsi  dire  in- 
dépendants de  l'utérus,  lui  étant  attachés  par  un  pédicule  ténu. 
S'ils  sont  multiples,  il  n'est  pas  probable  qu'on  n'en  trouve 
que  sur  la  surface  postérieure  de  l'utérus.  Puis,  quelques-uns 
des  fibroïdes  que  j'ai  trouvés  chez  mes  malades  n'étaient  point 
fixés  à  l'utérus,  mais  étaient  à  côté  de  cet  organe.  Enfin,  il  ne 
se  peut  guère  qu'on  trouve  toute  la  surface  postérieure  de  la 
matrice  parsemée  de  petits  fibroïdes,  au  nombre  d'une  ving- 
taine, et  les  fibroïdes  ne  disparaîtraient  pas  sous  l'influence 
d'un  traitement,  comme  l'ont  fait  quelques-uns  de  ces  no- 
dules. 

3»  On  ne  peut  confondre  les  ovaires  déplacés  avec  ces 
glandes  engorgées,  car  ils  sont  plus  volumineux,  situés  à 
droite  et  à  gauche  ;  s'ils  sont  prolabés,  on  ne  les  trouve  plus 
à  leur  place  normale.  Ils  sont  très  mobiles,  ou,  s'ils  sont 
adhérents,  on  les  reconnaît  à  leur  forme  et  à  leur  volume. 
Quoique  sensibles  au  toucher,  ils  ne  sont  douloureux  que 
sous  une  forte  pression,  et  la  douleur  a  un  caractère  particu- 
lier, vtaiMéeiMD,  syncopal^  différant  de  la  douleur  aiguë,  toute 
locale,  que  donne  la  pression  d'un  autre  organe  enflammé. 

Une  fois  admise  la  possibilité  de  la  lymphadénite  pelvienne, 
il  me  semble  aisé  de  la  reconnaître.  Gomment  donc  se  fait-il 
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que  les  auteurs  n*en  parlent  pas  en  dehors  de  la  grossesse  ?  Je 
lie  saurais  le  dire,  car  je  la  crois  assez  fréquente.  Lorsque  je 
parlai  au  D'  Carreau  du  silence  presque  absolu  des  auteurs, 
il  me  renvoya  aux  articles  de  Championnière,  déjà  cités,  et  me 
prêta  les  brochures. 

Ici  Tauteur  cite  un  passage  de  L.  Championnière  (1875),  où 
cet  observateur  rapporte  qull  a  trouvé  quelquefois  des  tumeurs 
dures,  douloureuses,  peu  mobiles,  situées  au-dessus  et  derrière 
le  cul-de-sac  latéral,  chez  des  femmes  scrofuleuses  ou  phthi- 
siques,  qui  avaient  des  ulcérations  cervicales.  L.  Champion- 
nière a  été  amené  à  conclure  que,  le  col  et  le  corps  de  Tuté- 
rus  étant  riches  en  vaisseaux  blancs,  sont,  chez  les  femmes 
lymphatiques  ou  scrofuleuses,  le  point  de  départ  d'engorge- 
ments ganglionnaires  dans  le  voisinage  du  col,  dans  le  ligament 
large,  au  niveau  du  [détroit  supérieur,  et  même  plus  haut. 
Puis  un  extrait  du  livre  de  Courty  (1883),  qui  dit  nettement 
que,  s'il  y  aune  adénite  et  une  angioleucite  circa-utérine  aiguë 
puerpérale,  cette  maladie  existe  aussi  à  l'état  chronique  ;  son 
importance  tient  surtout  à  Tulcération  de  la  muqueuse  uté- 
rine, dont  elle  est  un  signe  certain.  L'adénite  et  Tangioleu- 
cite,  hors  la  puerpéralité,  peuvent  être  causées  par  un  trau- 
matisme, par  la  métrite  aiguë,  par  Tovarite.  Courty  a  souvent 
rencontré,  principalement  à  droite  et  en  arrière,  de  petites  tu- 
meurs arrondies,  lisses  en  certains  points,  irrégulières  en 
d'autres,  moins  grosses  que  les  ovaires,  généralement  moins 
sensibles  que  ces  organes,  mais  mobiles  aussi,  lâchement  at- 
tachées à  Tutérus.  Leurs  symptômes  sont  :  une  douleur  lom- 
baire ou  lombo-sacrée,  la  dyspareunie,  la  douleur  à  la  pression. 
Mundé  cite  ensuite  le  mémoire  de  Courty  (An.  de  Gyn,, 
1881, 1. 1,  p.  241)  qu'il  n'a  lu  qu'après  avoir  observé  ses  pro- 
pres cas. 

Ayant,  continue  Mundé,  fondé  mon  diagnostic  de  l'adénite 
et  de  la  lymphangite  circa-utérine  sur  des  observations  clini- 
ques, et  en  l'absence  d'une  confirmation  microscopique,  j'écri- 
vis au  professeur  Léopold,  de  Leipzig,  qui  me  répondit,  le 
20  mars  1883  : 


zt> 
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«  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  à  la  surface  postérieui-c 
<t  (le  Tutérus,  spécialement  dans  le  péritoine  jusqu'au  fond 
ce  (lu  cul-de^sac  de  Douglas,  do  nombreux  vaisseaux  lympha- 
«  tiques  qui,  s'enflammant,  peuvent  se  remplir  de  lymphe 
«  coîigulée  pu  de  pus.  Je  l'ai  observé  souvent  et  j'ai  injecté 
»  ces  vaisseaux.  Je  ne  puis  af&rmer  qu'il  y  ait  aussi  des  glan- 
de des  lymphatiques,  petites  ou  grosses,  quoiqu'elles  soient 
«  aisées  à  reconnaître  sur  les  côtés  de  l'utérus,  dans  le  para- 
(r  niétrium.  Ce  que  sont  les  nodules  que  vous  avez  sentis  est 
«  encore  douteux,  surtout  puisc[ue,  en  dehors  do  l'inflamma* 
'(  tion,  une  infiltration  chronique  et  une  grande  distension 
it  des  conduits  lymphatiques  n'est  guère  probable.  Les  pelits 
tf  libroïdes,  les  tubei*cules  et  les  excroissances  lymphatiques 
cf  étant  rares,  je  désire  attirer  votre  attention  sur  le  fait  que 
et  quehjuefois  l'enveloppe  péritonéale  de  l'utérus  pénètre  danj= 
<t  tant  de  plis  et  de  replis  (surtout  dans  la  rétroversion  où 
«  le  péritoine  est  plissé  encore  davantage) ,  qu'on  peut  aisé- 
es ment  rencontrer  avec  le  doigt  bon  nombre  d'élevures  et  de 
«  nodules.  J'ai  souvent  observé  ce  que  vous  décrives,  mais  je 
«  ne  puis  vous  affirmer  que  cette  observation  s'applique  à  vos 
d  cas. 

«  Des  nodules  mlliaires  tendraient,  je  ci^ois,  à  indiquer  une 
R  afltectlon  maligne. 

«  Enfin,  il  me  semble  douteux  que  des  vaisseaux  lympha- 
«  tiques,  non  enflammés, mais  simplement  distendus,  puisseni 
a  être  reconnus  aussi  aisément  par  le  toucher. 

«  Voti*e  ami  sincère, 

a  LÉOPOLD.  » 

Cette  lettre  était,  je  Tavouc,  quelque  peu  un  éteignoir  -Il 
sur  ma  théorie,  et  aurait  complètement  bouleversé  mon  dia- 
gnostic, si  mon  ami  Léopold  avait  pu  se  rapporter  à  des  cas 


(1)  Jo  dirais  une  douche  d'eau  froide,  expression  plus  habiluelle  en  français, 
si  je  ne  désirais  traduire  exactement  le  texte  dans  cette  divergence  d*opiniun 
entre  deux  observateurs.  (A.  C.) 
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dans  lesquels  des  conditions  semblables  à  celles  que  j'ai  con- 
statées eussent  été  reconnues  par  lui,  et  si  Tautopsie  avait 
démontré  Texistence  des  altérations  pathologiques  (conges- 
tions péritonéales)  dont  il  parle  dans  sa  lettre.  En  l'absence  de 
cette  preuve,  et  en  présence  des  observations  corroborantes 
de  Courty,  tout  particulièrement,  je  me  suis  disposé  à  m'atta- 
cher  [adhefe)  à  mon  assertion  originelle ,  jusqu'à  ce  qu'une 
autopsie  me  prouve  mon  erreur.  L'absence  de  malignité  et  le 
caractère  non  tuberculeux  des  nodules  peuvent  être  positive- 
ment et  sans  crainte  affirmés  dans  mes  cas.  Leur  histoire  et 
leur  suite  écartent  toute  supposition  de  ce  genre. 

Quant  à  Tétiologie  de  la  lymphangite  et  de  la  lymphadênlte 
circa-utérines  non  puerpérales,  j'ai  déjà  fait  entendre,  dans 
l'histoire  dés  cas,  que  je  crois  que  Thyperplasie  aréolaire, 
rendométriteviUeuse,  les  érosions  intra-utérines  et  cervicales, 
le  catarrhe  du  col,  et  peut-être  les  kystes  connus  sous  le 
nom  d'œufs  de  Naboth  sont,  dans  certaines  conditions  non 
encore  définies,  des  causes  suffisantes  d'irritation  locale  pour 
produire  un  épaississement  chronique  des  vaisseaux  et  un  en- 
gorgement des  glandes.  «  L*ulcération  de  la  muqueuse  uté- 
rine » ,  dont  Courty  considère  la  lymphadénite  et  Tangioleu- 
cite  comme  des  signes  certains,  n'existait  assurément  pas 
dans  quatre  de  mes  cas,  et  les  malades  ne  présentaient  aucun 
symptôme  de  diathèse  scrofuleuse  ou  tuberculeuse.  Il  n^est 
pas  douteux  qu'une  tare  constitutionnelle  de  celte  espèce 
(la  syphilis,  spécialement,  comme  dans  le  dernier  cas)  peut 
constituer  une  prédisposition. 

Les  déchirures  du  col,  accompagnées  d^érosions,  d'hyper- 
plasie,  de  sécrétion  abondante  des  lèvres,  doivent  être,  à  mon 
avis,  une  des  sources  les  plus  constantes  de  lymphangite  de 
voisinage;  de  môme  l'endométrite  chronique  et  subaiguë, 
surtout  si  elle  a  commence  par  être  aiguë.  Il  ne  faut  point  ou- 
blier que  les  applications  de  caustiques  jjIus  ou  moins  puis- 
sants, qui  sont  la  base  du  traitement  dans  ces  cas,  ne  peuvent 
guère  manquer  d'entretenir  une  ancienne  irritation,  ou  d'en 
produire  une  nouvelle.  Une  affection  maligne  de  Tutêrus,  du 
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corps  et  du  col,  excitera  naturellement  un  engorgement  lym- 
phatique des  glandes  circa-utérines.  Par  malheur,  lorsque  les 
malades  se  présentent  à  nous,  le  mal  est  tellement  avancé,  et 
le  paramétrium  est  si  profondément  intéressé  que  les  glandes 
atteintes  sont  masquées  par  l'infiltration  du  tissu  consécutif. 
Je  suis  convaincu  que  nombre  de  cas  de  soi-disant  cellulile 
diffuse  n  chronique  »,  accompagnée  d'empâtement  et  de  dou- 
leur circa-utérine,  mais  sans  effusion  directe,  ne  sont  que  des 
exemples  de  l'affection  dont  je  m'occupe.  Pourquoi  les  orga- 
nes pelviens  de  la  femme  seraient-ils  à  l'abri  des  conséquence^ 
de  l'irritation  que  l'on  constate  dans  tout  le  reste  de  l'orga- 
nisme? Je  ne  crois  pas  impossible  que  l'état  obscur  qu'on  a 
décrit  sous  le  nom  d'  «  hyperesthésie  du  péritoine  pelvien  ". 
dans  lequel  l'utérus  et  le  paramétrium  ont  une  sensibilité  do\i- 
loureuse  exquise  à  l'examen,  ne  soit  rien  de  plus  qu'une  lym- 
phangite péritonéale  diffuse  subaiguô.  Cependant,  dans  bon 
nombre  de  cas,  je  crois  que  l'inflammation  des  lymphatique?? 
pelviens  est  idiopathique  et  qu'elle  doit  sa  naissance  à  quel- 
que traumatisme  direct,  comme  une  opération,  un  coït  forcé, 
un  examen  brutal,  mais  non  à  un  foyer  utérin. 

Il  reste  peu  à  dire  sur  le  traitement;  il  est  à  peu  près  iden- 
tique à  celui  qu'on  applique  à  la  «  pelvi-cellulite  chronique  »  : 
injections  d'eau  très  chaude,  application  de  teinture  d'iode, 
d'iodoforme,  de  glycérine  au  fond  du  vagin,  tamponnemeo: 
vaginal  avec  du  coton  sec,  suppositoires  d'iodoforme  dans  le 
rectum,  toniques  et  diététique.  C'est  la  routine.  Mais  le  trai- 
tement diffère  en  un  point  capital.  Tandis  que,  dans  la  pelvi- 
cellulite,  la  règle  principale  est  de  ne  pas  toucher  à  l'endonié- 
trium  et  d'éviter  tout  traitement  qui  pourrait  allumer  un»* 
nouvelle  inflammation,  dans  la  phlogose  des  vaisseaux  et  de? 
glandes  intra-utérines,  un  de  nos  premiers  devoirs  sera  de 
tarir  la  source  du  trouble  lymphatique  et  de  détruire  autaui 
que  possible  la  lésion  utérine,  de  laquelle  il  dépend.  Il 
faudra  donc  traiter  sans  tarder  l'hyperplasie,  l'endométrite,  le 
catarrhe  cervical,  les  déchirures  ;  ce  n'est  qu'après  leiu*  gué- 
rison  que  nous  pourrons  atteiidre  celle  de  la  lymphangite. 
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Ciourty  a  grande  confiance  dans  les  emplâtres  abdominaux 
et  les  suppositoires  vaginaux  de  mercure  belladones,  si  Ton 
prend  des  précautions  pour  éviter  la  salivation»  dans  le  bicar- 
bonate de  soude  ajouté  aux  douches  chaudes,  les  bains  alca. 
lins,  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  ou  en  lavements,  les 
purgatifs  salins,  les  toniques  et  Thydrothérapie. 

Je  crois  que  les  bains  de  siège  chauds  et  des  injections  va-^ 
ginales  d'eau  tiède,  comme  on  en  fait  à  Kreuznach  et  à  Kis- 
singen,  et  qu'on  peut  obtenir  partout  en  ajoutant  une  cuillerée 
à  bouche  de  gros  sel  commun  à  un  litre  d'eau,  seraient  fort 
utiles. 

Les  points  que  je  voulais  surtout  signaler  dans  ce  travail 
sont: 

1^  Que  l'inflammation  des  glandes  lymphatiques  pelviennes, 
en  dehors  de  l'état  puerpéral,  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  croit  communément  ; 

29  Que  cette  inflammation  devient,  en  général,  chronique, 
et  simule  ce  qu'on  nomme  «  la  pelvi-péritonite  et  la  pelvi-cel« 
lulite  chroniques  »; 

3*  Que  les  lymphatiques  chroniquement  enflammées  pré- 
sentent au  doigt  des  signes  caractéristiques  qui  permettent  de 
les  reconnaître  ; 

4''  Que  cette  inflammation  peut  être  la  conséquence  d'une 
maladie  utérine,  ou  être  entièrement  confinée  aux  lympha* 
tiques  et  sembler  idiopathique  ; 

.  5^  Que  son  traitement  ressemble  à  celui  de  l'inflammation 
pelvienne  chronique,  avec  cette  différence  qu'il  faut  tout 
d'abord  éteindre  le  foyer  d'irritation  locale,  s'il  en  existe  un, 
avant  de  pouvoir  faire  cesser  définitivement  l'inflammation 
lymphatique. 

J'attends  avec  quelque  curiosité,  ajoute  Mundé,  les  résul- 
tats des  observations.8ur  une  affection,  si  claire  en  clinique, 
si  obscure  çn  anatomie,  et  j'espère  qu'on  lui  accordera  plus 
d'attention,  et  qu'on  jugera  plus  attentivement  les  cas  obscurs 
et  douteux  de  <  pelvi-cellulite  chronique  ».  (Amer^  Joum^  of 
obst. ,  1883,  p,  1009.)  À.  GORDBS. 
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DE  OTNÉCOLOaiE).. 

8*  réunion  (Mlittf  U«,  18-20  aoOê  1683. 

D'  Josiph-Pabbr  Johnsoh.  —  SoHiiTolation  ntérine.  —  L'autear 
cite  sir  J.-Y.  SimpsoD,  qui  a  parlé  de  cette  affection  il  y  a  plus  ai 
trente  ans. 

Le  traitement  n'a  guère  été  efficace.  H.  Barnes  la  croit  fréqaenU, 
quoique  les  traités  n'en  parlent  que  rarement;  Hart  et  Harbouflon 
rencontrée  environ  une  fois  sur  cent  cas  de  maladie  utériDe;  Bererlet 
Gola  on  a  vu  noinbn  de  cas.  Il  Ikut  la  distinguer  de  ralréftieatérlBe. 
avec  laquelle  elle  a  été  confondue. 

Jobnson  rapporte  quatre  cas  <i«al  le  tfaitemont  a  été  p«u  encoura- 
geant. 

Le  D' Coles,  de  Saint-Louis,  a  comparé  cetta  maladie  avec  TaUo- 
phie  qui  suit  Tinflammation  du  foie,  des  reins  et  des  testicules,  e 
propose  de  la  nommer  atrophie  post^partum  de  Vutérus.  L*autear  croi 
que  les  cas  de  Coles  étaient  des  cas  d'atrésie  utérine,  puisque,  dao^ 
un  cas,  la  cavité  de  Putérus  était  presque  entièrement  oblitérée. 
croit  qu'il  faut  réserver  le  terme  iurinnotution  pour  les  cas  où  l'u'^' 
TUS,  après  avoir  été  hypertrophié  par  suite  de  la  présence  de  quelq- 
tumeur  interne,  fœtale  ou  autre,  siibit  une  atrophie  qui  nd  lai  ^^'^^ 
qu^un  volume  inrôrieur  à  la  normale. 

Le  D'  FoBDTCB  Bàuna  croit  que  ce  terme  peut  être  employé  ^^^ 
désigner  les  cas  dans  lesquels  le  processus  rétrogradé  vient  * 
suite  d*une  cause  quelconque.  On  rencontrct  dit-il,  la  suriaTalutio 
le  plus  souvent  après  les  fibroïdes,  spécialement  les  fibroldes  «ou 
muqueuz.  EUe  peut  être  aurai  la  conséquence  d'une  ioflamtov 
accompagnée  d'augmentation  de  volume  de  Torgane,  à  laquelle  9 
cède  une  dégénérescence  et  l'absorption  des  produits  inflammatoir  ' 
La  statistique  de  Johnson  lui  paratt  exacte,  mais  le  traitemeot  es 
plus  souvent  impuissant,  surtout  lorsque  les  ovaires  présent^^o^ 
arrêt  dans  heur  développement  ou  une  régression  atropbiquo*  tx)rsq 
Tovulation  est  active,  que  l'époque  menstruelle  s'accompag^^ 
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Iroubleà  vasculaires,  de  céphalalgies,  de  congestions  à  la  face,  de 
nausées,  il  y  a  sans  doute  plus  d^espoir.  Sur  deux  cas  qu'il  rapporte» 
Barker  en  cite  un  dans  lequel  la  malade  est  arrirée,  en  juin  dernier, 
au  septième  mois  de  sa  grossesse  ;  il  n*en  a  pas  eu  de  ses  nouvelles 
depuis  lors. 

Le  D'  Â.  Rbeves  Jackson  n*a  vu  qu'un  cas  de  ce  genre,  encore 
était>il  douteux. 

Sa  malade  avait  eu  plusieurs  enfants;  Tutérus  était  réduit  à  un 
volume  inférieur  à  celui  quMl  acquiert  dans  Tatrophie  sénile. 

Le  traitement  par  un  pessaire  galvanique  intra-utérin  n*eut  aucun 
résultat.  Peut-être  était-ce  une  ménopause  prématurée,  à  37  ans. 

Suivant  le  D'  Van  de  Warker,  on  rencontre  des  cas  dans  lesquels 
le  col  seul,  principalement  la  lèvre  postérieure,  est  atrophié. 

Le  D'  H.-P.-G.  WiLSON  a  vu  fréquemment  des  utérus  petits  chez 
des  femmes  nullipares,  mais  fort  rarement  des  cas  semblables  à 
ceux  qui  font  Tobjet  du  mémoire  de  Johnson. 

Le  D<  RoRBRT  Battby  a  été  frappé  des  remarques  faites  par  Barker. 
La  surinvolution  utérine  succède  communément  à  l'opération  qui 
porte  son  nom,  sans  que  pour  cela  Putérus  présentai  aucune  mala* 
die.  Cette  atrophie  vient  d'un  défaut  d'ovulation.  Pour  lui,  contrai- 
rement à  ce  que  croit  Tait,  de  Birmingham,  Tovaire  est  un  organe 
tl'une  importance  capitale.  Aussi,  dans  les  cas  où  Tutérus  s*atrophie, 
dilate-t-il  la  cavité  utérine  pour  aller  appliquer  le  courant  galva- 
nique aux  ovaires. 

LeDi^BYFORt)  croit. que  la  surinvolution  diffère  de  Tatrophie;  cepen- 
dant la  surinvolution  est  souvent  un  stage  de  Tatrophie  ;  elles  sont 
incurables,  lorsque  la  fibre  musculaire  a  perdu  ses  caractères  propres. 
11  croit,  avec  le  D'  Barker,  qu'il  faut  distinguer  entre  les  cas  où  la 
surinvolution  utérine  existe  seule  et  ceux  où  elle  a  envahi  tous  les 
organes  pelviens.  Si  l'utérus  seul  est  réduit  en  volume,  mais  con- 
serve son  caractère  musculaire,  l'affection  est  curable,  par  une  stimu- 
lation portée  sur  l'utérus  et  sur  les  ovaires. 

Le  D*  JoNHSON  rappelle  qu'il  a  avancé  que  la  surinvolution  peut 
être  produite  par  d'autres  causes  que  la  grossesse.  Si  l'on  peut  s'as- 
surer primitivement,  mais  c'est  malaisé,  que  les  ovaires  sont  inac- 
tifs, il  n'est  guère  utile  de  c  faire  faire  de  la  dépense  »  aux  malades 
pour  le  traitement. 

il  croit  que  la  surinvolution  utérine  se  rencontre  dans  dq/B  cas  où 
les  ovaires  n'ont  pas  été  enlevés* 
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Le  Dr  Stansbury  Sotton  lit  un  mémoire  sur  rimportance  de  It 
propreté  en  chirurgie,  daDS  lequel,  sans  rejeter  l'emploi  de  l'acide 
phénique,  il  fait  observer  que  Lister  a  renda  un  grand  service  à  la 
chirurgie  en  insistant  sur  une  minutieuse  propreté  dans  les  opéra- 
tions et  les  pansements  et  que  Keith,  Tail,  Bantock  et  d'autres  qui  ne 
86  servent  pas  d'acide  phénique,  n'ont  pas  de  résultats  plus  malheu- 
reux que  ceux  qui  l'emploient.  L'acide  phénique  peut  faire  dumalel 
il  ne  tue  pas  toujours  les  germes. 
Le  D' T.-A.  Emmet  partage  entièrement  les  idées  de  l'auteur. 
Le  D'  W.-T.  LusK,  persuadé  qu'il  existe  des  dangers  que  nos  sens 
ne  peuvent  reconnaître,  croit  que  le  spray  est,  en  général,  fort  utile. 
Le  D»H.-P.-C.  WiLsoN  ne  comprend  pas  pourquoi,  si  Ton  désin- 
fecte tout  ce  qui  touche  l'opérée,  on  ne  désinfecterait  pas  aussi  Tair 
de  la  chambre.  Pour  lui,  il  phénique  l'air  de  l'hôpital,  mais  n'em- 
ploie pas  le  spray  pendant  l'opération. 

Le  D^  SoTTON  croit  qu'il  est  prouvé  que  dans  la  chirurgie  abdomi- 
nale l'acide  phénique  est  d'une  utilité  douteuse. 

Le  D'  Albert  Smith  lit  un  mémoire  sur  l'ean  chaude  ûêntVhémot' 
rhagie  secondaire  sorvenant  après  les  opérations  pelTianneft.  l>'e^^ 
très  chaude  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  hémorrha^es  de  la 
grossesse,  et  de  très  bons  après  l'accouchement.  Il  fait  faire,  dans 
chaque  accouchement,  une  injection  d'eau  desinfectée  de  46«,là  Wf* 
En  juin  dernier,  il  vit  un  cas  de  déchirure  périnéale  s'étendanl  Jus- 
qu'à 28  millimètres  dans  la  cloison  recto-vaginale.  Peu  de  jours 
après  la  restauration,  il  se  produisit  une  violente  bémorrhagiei  <I°^ 
fut  arrêtée  par  la  douche  chaude.  Il  recommande  donc  très  chaude- 
ment cet  agent,  d'une  application  si  facile. 

Le  D»  Ebamy  a  l'habitude,  dans  les  restaurations  périnéales,  d  ar- 
roser les  surfaces  avec  de  l'eau  chaude  pendant  toute  l'opératioût 
au  lieu  de  les  éponger. 
La  plupart  des  membres  présents  partagent  les  idées  de  rauteur* 
Le  D'  Barker  s'est  demandé  quel  hémostatique  pourrait  agir  V^^ 
promptement  que  l'eau  chaude,  qui  demande  de  15  à  20  minutes  pour 
produire  son  effet.  Il  n'a  pas  trouvé.  Mais,  dans  un  cas  de  déchiruw 
du  vagin,  il  a  appliqué  du  coton  trempé  dans  de  l'extrait  liq^iûQ 
d'ergot  ;  l'hémorrhagie  s'arrêta. 

Le  D'  Smith,  en  terminant  la  discussion,  dit  qu'il  n'est  po»»* 
satisfait  de  l'ergot  comme  hémostatique,  et  il  cite  des  cas  où  T^^ 
très  chaude  lui  a  été  fort  utile. 
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Le  D'  C.>0.  Pâlmer,  de  Cincinnati,  lit  un  travail  sur  la  dysmé* 
noiThée.  Sans  doute,  dans  les  différentes  espèces  de  dysménorrhée, 
névralgique,  congestive,  obstructive  et  membraneuse,  Télément  mé- 
canique joue  un  certain  rôle  ;  mais  regarder  la  dysménorrhée  comme 
toujours  mécanique,  c'est  commettre  une  erreur  en  théorie,  perni- 
cieuse dans  la  pratique.  La  dysménorrhée  obstructive  est  rare, 
comparativement,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  la  douleur  n'est  pas  le 
résultat  de  la  rétention  menstruelle.  La  forme  névralgique  est  la  plus 
fréquente  ;  c'est,  après  la  forme  membraneuse,  la  plus  rebelle,  lors* 
qu'elle  est  déjà  ancienne.  Quant  au  traitement,  chez  les  célibataires, 
il  doit  être  général,  jusqu'à  ce  qu'un  examen  local  s'impose  ;  ce  n'est 
qu'après  l'échec,  assez  rare  heureusement,  de  ce  traitement,  qu*il 
faut  instituer  un  traitement  local.  Le  sulfate,  le  carbonate,  Tiodure 
de  fer  sont  indiqués,  lorsque  le  sang  est  peu  abondant  et  pâle.  La 
quinine  et  la  noix  vomique  aident  à  l'effet  du  fer. 

Si  les  règles  durent  trop  longtemps  ou  sont  trop  fréquentes,  l'ar- 
senic vaut  mieux.  Il  faut  toujours  améliorer  l'état  général;  l'électricité 
est  indiquée  seulement  dans  les  formes  nerveuse,  spasmodique  ou 
rhumatique.  Mémo  en  dehors  de  la  syphilis,  Palmer  s'est  fort  bien 
trouvé  d'un  mélange  de  bichlorure  de  mercure  avec  de  Tiodure  de 
potassium,  ainsi  que  de  la  teinture  concentrée  de  cimicîfuga,  donnée 
quelques  jours  avant  l'époque  présutnée  des  règles,  et  continuée  à 
petite  dose  au  moment  de  la  douleur  ;  la  pulsatille,  employée  de 
même,  lui  a  donné  de  bons  résultats.  On  a  beaucoup  abusé  de 
l'opium,  surtout  en  injections  hypodermiques. 

Nul  ne  discute  l'utilité  de  la  dilatation  du  col  ;  il  faut  la  faire  dans 
toutes  les  formes  nerveuses  et  spasmodiques  de  la  dysménorrhée, 
lorsque  le  traitement  médical  et  constitutionnel  a  échoué.  La  meilleure 
méthode  est  la  dilatation  progressive  avec  les  bougies  et  l'application 
du  dilatateur  à  deux  branches.  La  sthénose  cervicale  joue  un  rôle 
moins  actif  qu'on  ne  le  croit  dans  la  dysménorrhée  ;  mais  elle  est  un 
facteur  important  dans  la  cause  de  l'état  morbide  et  des  symptômes. 
Lorsque  le  canal  est  le  siège  d'un  rétrécissement  organique,  il  faut 
préférer  l'incision. 

Le  0''  Ghadwick  a,  depuis  quelques  années,  enseigné  à  peu  près  les 
doctrines  émises  par  l'auteur  ;  depuis  six  à  huit  ans,  il  a  abandonné 
ridée  de  la  dysménorrhée  par  obstruction  et,  sauf  lorsque  le  rétrécis- 
sèment  occupait  l'orifice  externe,  il  n'a  guère  vu  de  cas  où  il  fût  utile 
d'inciser  le  col.  Lorsque  la  dysménorrhée  est  locale,  elle  semble  due 
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OU  à  une  irritatico,  qui  cause  la  douleur»  ou,  le  plus  souvent,  i  la 
contraction  utérine,  identique  à  la  coatraelion  de  la  vessie  qud 
détermine  Tirritation  du  col  Tésical.  La  dysonénorrbôe  dépepd  sou- 
T3nt  d'une  sensibilité  extrême  du  système  réflexe.  Ghadwick  a  tu 
récemment  deux  cas  ou  l'élément  nerveux  prédominait.  Au  lieu  de 
morphine»  il  a  fait  prendre  des  bromures  à  aea  malades,  de  la  coca 
et  du  carbonals  d*ammoniaque  ;  elles  ont  guéri. 

Le  D'  BAaua  croit  que  la  dysménorrhée  mécanique  est  pou  com- 
mune, mais  qu'elle  existe.  Souvent,  aprèa  une  grossesse  et  use 
couche,  elle  reparait  aussi  aiguë  qu'auparavant.  Lorsque  robstrocUoo 
mécanique  et  la  douleur  menstruelle  coexistent,  il  n'est  pas  aéeeisaire 
que  Tuce  soit  la  cause  de  l'autre.  Pour  lui,  i)  existe  deux  sortes  de 
dysménorrhée;  l'une  utérine,  l'autre  ovarique.  Dans  la  première, Ion 
même  qu'il  n'y  a  pas  d'obstruction  et  que  la  douleur  est  Irè?  tIts. 
celle-ci  ne  dure  que  jusqu'à  rapparition  de  l'écoulement  ;  dès  qu'il  est 
éiabli,  la  malade  ne  souffre  plus  guère.  La  douleur  est  duo  à  reffort 
que  fait  l'utérus  pour  soulager  la  pléthore  par  la  rupture  des  capil- 
laires et  l'exfolia tion  de  la  muqueuse.  Ces  conditions  se  reocootreot 
chez  les  fummes  pléthoriques  et  chex  celles  dont  la  santé  est  sM^* 
sous  de  la  moyenne.  11  doit  se  louer  de  l'emploi  du  lactate  de  fer 
(18  à  30  centigr.,  trois  fois  par  jour),  associé  au  chlorate  dépotasse, 
qui  1  ii  paraît  précieux  pour  améliorer  le  sang.  L'apiol  lui  a  donne 
de  bons  résultats,  au  moment  où  la  menstruation  s'annonce*  Son 
effet  spéciGque  est  très  net  lorsqu'on  le  donne  au  moins  doux  jours 
avant  le  moment  présumé  des  règles;  il  en  fait  prendre  deux  capsules 
après  chaque  repas;  la  malade  continue  jusqu'à  la  fin  des  règles. 

Une  autre  espèce  est  celle  qui  se  caractérise  par  Tabsençe  dedou* 
leur  au  début  de  l'écoulement  ;  la  malade  ne  commence  àsouflnr 
qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Barker  a  tu  ce  fait  se  produire 
chee  des  femmes  de  tout  tempérament  ;  souvent  ches  des  jeunes 
femmes  Tigoureuses,  bien  muscJées,  qui,  avant  les  règles,  se  pl^' 
fanaient  do  céphalalg'e,  de  vertiges,  de  troubles  Tisuels,  de  douleurs 
mammaires  et  lombaires.  Il  croit  que  ce  sont  des  cas  de  dysmenort 
rhée  ovarienne,  et  il  donne  volontiers  du  bromure  de  sodium  (60 
90  centigr.  le  matin,  l'après-midi  et  le  soir).  L'apiol  lui  a  rendu» 
dans  ces  cas  ausïi,  des  services  signalés. 

Le  Président,  D'  Kihball,  dans  son  discours,  dont  le  sujet  est  un 
esquisse  delà  vie  du  D' Nathan  Smitb,  signale  le  fait  que,  sansa^^^^ 
eu  connaissance  de  l'opération  d'Ephralm  M""  Dowell,  Smitb  a  faitr 


RBVUB  DS8  SOOltfTÉS  gA VANTAS.  490 

en  juillei  1891,  là  çeconde  ovariotomie  heureuse  qui  ait  été  faite  en' 
Amérique.  ^ 

Usa  foni|6  rare  da  tmoaur  abdoadBala,  pav  le  Dr  Rboamy.  —  La 
malade  avait  36  ^ns,  elle  était  stérile  ;  elle  avait  eu  quelques  aeeèe 
épileptigues  ;  sauf  pela,  la  santé  avait  été  bonnSf  Lorsque  Reoamy  la 
vit,  en  juillet  1878,  elle  se  plaignait,  depuis  trois  ans,  d^une  grosseur 
dans  la  flanc  droit.  Cette  tumeur  était  irrégulièrSt  le  eol  utérin  nor« 
mal, .  le  pnusaau  de  tanohe  un  peu  ouverte  Certain  qu'elle  était 
kyatîque,  Resamy  eonseilla  une  ponction  qui  donna  issue  à  6,800 
grammes  environ  d*un  liquide  semblable  à  du  sang,  qui  se  coagula 
et  laissa  voir,  à  l'examen,  des  oorpuseules  sanguin»  déformés.  Sauf 
les  crises  d'épilepsie,  la  malade  est  en  bonne  santé.  Le  volume  de 
son  ventre  a  diminué  de  moitié. 

Les  autres  ras,  dont  l'un  se  termina  par  la  mort,  sont  tout  à  ftiit 
semblables  au  précédent,  surtout  en  ce  qui  regarde  les  caractères  du 
liquide  évacue.  Le  microscope  a  révélé  dans  la  tumeur  les  éléments 
du  sarcome.  L'auteur  oite  Péan,  Spencer  Wells  et  d'autres  qui  ont* 
observé  des  tumeurs  de  l'épiploon  qui  ont  quelque  ressemblance  avec 
les  trois  cas  qu'il  rapporte. 

Le  Dr  Lm  croit  que^  si  Ton  posait  en  règle  générale  la  ponetion  da' 
ces  sortes  de  tumeurs,  on  les  connaîtrait  sans  doute  mieux.  l\  les 
croit  fort  rares,  mais  il  croit  qu'on  peut  faire  le  diagnostic  d*un 
sarcome  de  l'épiploon  avant  Tépoque  à  laquelle  se  produit  Tindu- 
ration. 

Le  D'  SuTvoii  dit  que  les  tumeurs  de  Tépiploon  sent  fort  rares  et 
qu'il  n'est  pas  possible,  avant  d'ouvrir  le  ventre,  de  savoir  si  une  tu- 
meur est  cancéromateuse  ou  sarcomateuse.  Mais  qu'en  procédant  par. 
exclusion,  on  peut  ordinairement  déterminer  si  la  tumeur  est  épl- 
plolque.  Si  elle  n'est  pas  nettfment  fluctuante,  il  est  tort  dangereux 
de  se  servir  du  (rocart  ou  de  l'aspirateur  ;  il  faut,  pour  le  diagnostic, 
employer  la  seringue  hypodermique.  Dans  Tétat  actuel  de  la  science, 
le  chirurgien  peut  rejeter  tous  ces  instruments  et  faire  l'incision, 
explor.atrice  de  l'abdomen;  s'il  trouve  une  tumeur  maligne,  le  mieux 
qu'il  puisse  faire,  est  de  fermer  la  plaie. 

1^  û'  H.-F.  CAMPBSkt  fait  remarquer  qu'un  bon  nombre  de  cas 

tumeurs  sont  pédiculées,  et  peuvent,  par  conséquent,  être  enlevées, 

pour  donner  à  la  malade  quelque  chance  de  plus  de  survie  ou. de 

guériaon. 

l^  Q'  RpAVY  çfPJI  5iue  la  psraceptàse  a  sa  val0ur  diagnqstique  et 
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tbérapeatique,  et  que  malgré  Tantiaepftie,  elto  pfiSMile  moins  da 
danger  que  rinciaion  abdominale. 

Le  D'  H.-F.  Gampbill  parle  d'un  caa  de  fiiams  eoB9H>it*ls  ds 
Tnrétlire  ches  la  femme  arec  ètatrophia  TMcalo  ;  reofani  a  deux 
ana  «  l*auteur  peuae  qu*il  sera  utile  de  renvoyer  jaaqu*à  la  paberté 
l'opération  qui,  alora,  pourra  élre  beaueoup  plus  utile. 

Le  D'  BaowK  rapporte  Thistoire  d'une  enfant  de  huit  ans  qal  pré> 
sentait  une  ezatrofbie  partielle  de  la  Tesaie  avee  un  ouraque  reaté 
ouvert  et  rempli  de  eaillots.  La  famille  renvoya  l'opération  proposée, 
ai  longtemps  que  l'enfant  mourut  avant  qu'elle  l'eût  aceeptée. 

Le  D'  Mann  cite  un  cas  qu'il  a  va  en  consultation;  il  a  consaîUé 
de  faire  immédiatement  une  opération,  elle  a  été  faite  par  le  IK  Mis- 
ter avec  un  plein  succès. 

Les  dédUmrea  du  périnée,  noaveUè  mélliode  de  raataKrntâan^  pur 
le  Dr  T.  Addis  Bvvbt.  —  L'auteur  croit  que  la  déchirure  siaspla  du 
périnée,  même  étendue  jusqu'aux  fibres  du  sphincter  smI,  a*a  pas 
d'inconvénient  après  la  cicatrisation  ;  la  seule  incommodité  qa*elle 
produira  vient  d'un  effet  réflexe  partant  de  la  cicatrice.  SonaipérieBca 
lui  a  prouvé  qu'aucune  opération,  faite  pour  ^bvier  aux  sympitaies 
qu'on  attribue  au  défaut  de  support  causé  par  la  perte  du  périnée,  se 
donne  le  résultat  cherché,  à  moins  qu'elle  ne  comprenne  une  partie 
de  la  paroi  vaginale  postérieure;  sans  cela,  peu  importe  l'étandoe 
des  surfaces  réuniea;  on  p^t  fermer  l'entrée  du  canal,  on  n'asfa  pat 
le  soutien  désiré,  si  l'on  n'obtient  pas,  dana  le  vagin,  l'union  des 
parties  poBtérieurea  à  la  ligne  d'attachement  du  vagin  aveo  les  tissus 
extérieursi  c'est-à-dire  bien  au  delà  de  lOute  déchirure  confinée  an 
périnée» 

Aussi  cherche-t-il  à  réunir  un  pli  du  périnée,  en  l'amenant  au  ni- 
veau de  la  fourchette,  au  point  où  était  l'hymen,  formant  un  croiaaant  à 
travers  le  vagin,  de  sorte  que  chaque  corne  aille  ae  perdre  dans  un 
pli  de  chaque  côté.  Lorsque  l'opération  est  faite,  les  lignes  des  sutures 
sont  hors  de  vue,  même  lorqu*on  écarte  les  lèvres.  Les  parties  réu* 
nies  vont  en  s'aminciasant  vers  l'entrée  du  vagin,  comme  à  l'état 
normal. 

Le  D'  RsAMT,  aans  vouloir  critiquer  l'opération  décrite  par  Em* 
met,  la  compare  cependant  au  raccommodage  des  bretelles  d'un 
homme  dont  le  pantalon  serait  tout  déchiré  au  derrière.  L'opéntioa 
d'Emmet  ne  lui  semble  pas  faire  plus  que  de  disposer  de  l'abondance 
de  tissus  qu'on  trouve,  dans  quelques  cas,  à  la  partie  postérieure  du 
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tagin.  Il  ne  croît  done  pas  qu*Emmet  veuille  proposer  cette  nou- 
Telle  opération  pour  remplacer  celle  qui  a  acquis  son  droit  de  cité 
dans  les  caa  de  lacération  périnéale. 

Le  D'  FftANK  P.  FosTBB  affirme  que  le  périnée  n'a  aucunement  la 
fonction  de  soutenir  les  parties  situées  au-d^MUS/ce  qui  ne  veut  pas 
dire  que  le  périnée  ne  sert  à  rien;  il  est  facile  de  démontrer  qu'il  a 
plusieurs  fonctions. 

Le  Dr  R.-S.  SuTON  admet  que  le  corps  triangulaire  que  les  opéra- 
tears  s'efforcent  de  reconstruire  n'existe  pas;  mais  il  ne  peut  croire 
que  le  D^  Emmet  ait  voulu  dire  qu'il  n'y  ait  pas  un  corps  en  formé  de 
losangCi  entre  le  vagin  et  le  rectum,  composé  de  tissu  conjonctif  et 
de  fibres  musculaires,  visibles  à  la  coupe,  et  qui  tirent  les  lèvres  de 
la  plaie  en  sens  opposé.  Il  ne  peut  comprendre  comment,  bors  le  cas 
de  rectocèle,  le  D'  Emmet  a  trouvé  quelquefois  une  plus  grande  épais- 
seur de  tissu  après  l'accident  qu'avant. 

Le  D'  Emiibt,  en  terminant,  dit  qu'il  n'a  pas  nié  l'existence  du  pé* 
rinée,  mais  il  ne  lui  reconnatt  pas  la  forme  qu'on  a  voulu  lui  don- 
ner. Lorsque  ses  opposants  reliront  son  mémoire  ils  verront  qu'ils 
ne  sont  pas  loin  de  s'entendre  avec  lui. 

Traitement  de  la  ponction  accidentelle  de  l'aténu  gravide  dans  la' 
lapeMtoiide,  par  le  D'  Charles  CUrroll  Lbb,  de  New- York.  —  Après 
avoir  cité  sept  oas  dont  un  lui  est  personnel,  l'auteur  conclut  ainsi  :' 

1*  La  blessure  de  l'utérus  gravide  ne  cause  pas  nécessairement 
l'avertement. 

S*  L'avortement  semble,  afrif]iri<t  et  la  clinique  le  prouvé,  dépendre' 
non  de  la  lésion  utérine,  quelque  ^(jt^t  qu'elle  soit,  niais  des  lésions 
du  contenu  de  l'utérus* 

3«  Si  le  contenu  a  été  blessé,  l'opération  césarienne  est  indiquée  et 
deît  être  faite  dans  les  règles,  et  il  faut  avoir  grand  soin  d'assurer 
le  drainage  de  la  cavité  utérine. 

4*  Si  la  paroi  utérine  est  seule  blessée,  il  faut  traiter  la  plaie  ' 
d'après  les  règles  générales;  si  la  ponction  ou  l'incision  est  profonde, 
il  faut  la  suturer  et  bien  exactement  réunir  les  bords;  le  meilleur  fil 
est  le  fil  de  soie  fin  antiseptique.  Les  ponctions  superficielles  ne 
doivent  pas  être  ligaturées,  parce  que  le  tissu  utérin  se  laisse  atsé- 
m^it  sectionner  par  les  ligatures,  et  si  la  plaie  est  trop  petite  pour 
être  suturée,  on  touche  les  points  saignants  avec  le  thermo-cautère 
jusqu'à  ce  que  le  sang  s'arrête.  Il  est  humain  et  de  plus  chirurgical 
de  donner  à  l'enfan^t  autant  de  chance  de  survie  qu'à  sa  mère. 
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Le  D'  H,-p-.G.  W11.8ON,  de  Baltimore,  rapportô  le  eai  d*«n(  fertma 
qu'il  a  ovarlotoniisée  au  quatrième  mois  de  89  grosseasQ.  La  iumaar 
présentait  un  gros  pédicule  attaché  à  rutônis;  il  le  tranafîia  el  fil 
une  doubla  ligature;  le  revêtement  péritonéal  de  TutéruB  fat  inté- 
ressé* Dana  la  deuxième  semaine,  l'opérée  fut  «asez  bien  pour  a^ai- 
seoir,  Puis  ell<)  commença  k  aouffrir  et  à  frissonner.  Wilson  reconnut 
un  abcès,  et  se  préparait  à  y  faire  une  ponction  exploratrice,  loraqu*ella 
avorta,  environ  trois  aemaines  après  l'opération.  Pour  l'auteur,  cette 
malade  n'aurait  très  probablement  pas  avorté,  ei  elle  n'avait  paa  eu 
cet  abcès  dans  la  paroi  abdominal^. 

Le  D^  H.-J.  Oarrioubs,  de  New-^York.  croit  qu'il  est  possible»  mais 
très  rare,  que  Pévecuation  du  liquide  amniotique  ne  aoit  pas  suivie 
do  Tavortemeot. 

Le  l>^  BvFORD,  de  Chicago,  insiste  sur  l'importance  d'un  eiamen 
attentif  qui  permette  de  s'assurer  si  la  malade  est  enceinte.  U  ne 
croît  pas  qu'il  puisse  être  apoené  à  fairç  une  opération  de  ee  genre, 
sans  s'être  assuré  de  l'existence  ou  de  l'absence  d'une  grossesse. 
Avant  d'avoir  entendu  la  lecture  du  mémoire  du  D'  Lee,  il  oroymt 
qu'il  faut  toujours  suturer  l'utérus  blessé,  mais  le  D^  Lee  a  cité  det 
cas  heureux  où  la  suture  n'a  pas  été  faite,  ce  qi|i  l'amène  à  oonelure 
qu'il  y  a  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  la  syture  n'eat  paa  né* 
cessaire,  Pour  le  ces  dans  lequel  il  a  op^ré,  6yford  a  vu  que,  ai  la. 
grossesse  est  arrivée  à  six  ou  sept  pois,  les  points  de  suture  ne  peu- 
vent guère  tenir,  car,  moins  de  dix  minutes  après  que  la  blessure  a. 
parue  assea  étendue  pour  admettre  le  bout  du  doigt,  elle  prit  les  di- 
mensions d*un  dollar  en  argent;  la  contraction  utérine  <*st  si  puis* 
santé,  que  Byford  croit  qu'elle  déchirerait  imniédiatçmeot  Iq  tiaau  de 
l'utérus,  si  l'on  y  plaçait  des  sutures. 

Le  D'  Lqb,  à  la  fin  de  le  discussion,  dit  qu'il  croit  le  (raitemeat 
des  blessures  de  l'utérus  moins  efficace  vers  la  fin  de  la  gestation 
qu'au  début,  et  cela,  pour  les  raisons  que  donne  le  D'  Byfofd.  Il 
cherchera  cependant  les  occasions  de  s'assurer  que  les  ligatures  cou* 
peut  le  tissu  utérin,  soit  au  début,  soit  à  une  époque  avancée  de  la 
grossesse. 

Le  D'  Rbsvb  Jackson,  de  Chicago,  lit  un  mémoire  intitulé  :  L'eitir** 
pation  de  rntéroa  cancéreoz  est-elle  une  opératipn  jnatifialile  T 

La  mortalité,  après  Topéralion  de  Freund,  est  72  0/0;  peut-être 
serait-elle  beaucoup  plus  élevée  si  l'on  connaissait  tous  les  cas* 
Jackson  confiait  huit  cps,  à  Chicago,  dppt  deu;^  seul^fn^pt  ppl  $lé 
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publiés.  L*auleur  croit  que  le  diagnostic  du  cancer,  au  débuti  dan$ 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  est  absolument  impossible;  mais 
il  ii^est  pas  douteui  que,  lorsqu'il  est  assez  ayancé  pour  être  reconnu, 
îi  Test  trop  pour  pouvoir  être  traité  avee  auccôs,  soit  par  une 
opération  ou  autrement.  Les  opérations  partielles  sont  mauvaises  à 
plus  d*un  point  de  vue  ;  Pextirpation  dé  l'utérus  ne  diminue  pas  les 
souffrances  de  la  malade,  et  elle  n'allonge  pas  sa  vie. 

L'auteur  a  réuni  157  cas;  une  seule  femme  a  survécu  plus  de  deux 
ans  et  demi. 

Il  conclut  donc  : 

1^  Le  diagnostic  du  cancer  utérin  ne  peut  pas  être  établi  assez  tôt 
pour  rendre  possible  Textirpation  dq  l'organe. 

2^  Lorsque  le  mal  est  reconnu,  il  n'y  a  plus  d'espoir  raisonnable 
d'une  guérison  radicale;  les  autres  modes  de  traitement,  moins  dan- 
gereux que  TenlèveiineQt  de  l'utérus  entier,  diminuent  la  douleur, 
retardent  les  progrès  du  mal,  et  prolongent  la  vie, 

3^  Vablation  de  l'utérus  eat  extrêmement  dangereuse,  n'atténue 
jamais  les  souffrances,  sauf  lorsqu'elle  tue,  et  ne  donne  pas  de  ga* 
rantie  raisonnable  de  guérison;  elle  ne  doit  donc  pas  entrer  dans  la 
chirurgie  moderne. 

M.  le  Dr  Vakdb  WARKin,de  Syracuse,  a  déjà  énoncé  les  qiômes 
idées  que  Jackson,  et  il  n'a  pas  trouvé  Toccasion  d'y  rien  changer. 
Pour  les  cas  peu  anciens,  Il  a  adopté  un  traitement  basé  sur  la  met 
thode  indiquée  par  Sims  :  Curer  traite  la  surface  malade,  arrêter 
l'hémorrhagie,  puis  appliquer  un  tampon  imbibé  d'une  solution  au 
centième  de  chlorure  de  zinc,  en  protégeant  le  vagin  au  moyen  d'une 
pommade  de  vaseline,  avec  du  bicarbonate  de  soude.  Il  s'ensuit  un 
énorme  sphacèle  de  la  cavité  utérine.  Le  D^  Van  deWarker  en  montre 
des  pièces  accompagnées  de  préparations  microscopiques,  qui  prou* 
vent  que  Teschare  a  dépassé  le  point  où  atteignait  l'inûltratioa  can- 
céreuse. 

Le  D'  Emhbt,  de  New-York,  partage  sans  restriction  les  idées 
émises  par  l'auteur. 

Le  D*  Baebr,  de  Boston,  qui  croit  à  l'origine  locale  du  mal,  a 
une  grande  confiance  dans  les  opérations  pour  le  cancer.  Il  répète 
en  détail  sa  méthode  opératoire  qui  ne  comprend  pas  Tabla-^ 
tien  de  l'utérus  et  qui  a  été  publiée  dans  VAmsrioan  Journal  of  Oks^ 
t^rios.  Plus  de  einq  aqs  après  les  opérations,  plusieurs  dû  seà  mala^ 
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des  viyent  et  semblent  bien  portantes.  Il  admet  cependant  qae  les 
cas  qui  justifient  Tabiation  totale  de  l'utérus  ne  sont  pas  commons. 

Le  D'Palmer,  de  Cincinnati,  croit  que,  au  point  de  vue  de  l'extir- 
palion  de  l'utérus,  on  peut  diviser  les  cas  en  deux  classes  :  ceux  où 
elle  est  absolument  injustifiable  ;  il  y  range  presque  tous  les  cas  de 
cancer  débutant  par  la  partie  intra-vaginale  du  col  ;  dans  la  seconde, 
il  réunit  les  cas  de  cancer  primitif  du  corps  ulérin,  fort  rare  sans 
doute,  et  de  sarcome  dur  ou  mou.  Le  mal  peut  être  guéri,  dans  cette 
dernière  classe,  par  l'ablation  du  l'utérus.  Mais  il  est  ordinairemeDt 
impossible  de  détermmer  si  le  mal  n*a  pas  dépassé  l'utérus  et  eoTabi 
le  tissu  connectif  et  les  lymphatiques  du  bassin. 

Le  D' SuTTOR,  de  Pittsburgh,  a  opéré  cinq  fois,  par  la  méthode  de 
Simon.  Il  croit  l'opération  justifiable,  et,  sans  se  prononcer  absolu- 
ment en  sa  faveur,  il  croit  qu'il  est  des  circonstances  où  elle  est  ce 
qu'il  y  a  de  mieux  à  faire. 

Le  0'  Jaceson  n'a  rien  à  ajouter  à  son  mémoire. 

Menstmation  après  renlèTement  des  OTaires,  par  le  D''  H.  F. 
Gampbbll,  d'Augusta.  Quoique  les  ovaires  soient  indubitablement  les 
excitants  de  Tacte  menstruel,  ils  ne  sont  probablement  pas  les  seuls 
incitateurs  de  l'activité  génitale.  La  réapparition  du  flux  menstruel, 
après  l'ablation  des  ovaires,  peut  sans  doute  tenir  à  l'habitude,  à 
la  congestion  périodique,  ou  à  ce  que  l'opérateur  n'a  pas  enlevé  les 
trompes  ;  mais,  dans  certains  cas,  à  une  propriété  'du  système  ner- 
veux, qui  continue  à  s'exercer  quelque  temps  après  la  disparition 
des  organes  qui  lui  servaient  à  se  manifester.  L*anatomie  nous  ensei- 
gne que  le  centre  nerveux  qui  commande  l'utérus  et  le  plexus  hypo* 
gastrique  peut  se  trouver  dans  le  renflement  crural  de  la  moelle. 

Le  D' GooDBLL,  de  Philadelphie,  n'a  jamais  enlevé  les  deux  ovaires 
sDans  voir  apparaître,  dans  les  quatre  ou  cinq  jours  suivants,  la 
menstruation  forcée,  qu'il  attribue  à  l'irritation  des  nerfs  compris 
dans  la  partie  sectionnée  ;  il  peut  donc  accepter  l'idée  de  l'auteur, 
que  la  perte  est  due  à  l'irritation  du  bulbe  nerveux.  Quelques  ovario* 
tomistes  ont  affirmé  que,  lorsque  les  deux  ovaires  ont  été  totalement 
enlevés,  la  menstruation  est  extrêmement  rare  ;  Goodell,  d'après  ce 
qu'il  a  observé,  est  disposé  à  croire  que,  dans  tous  les  cas  où  la 
perte  sanguine  se  reproduit  pendant  longtemps,  il  a  été  laissé  une 
portion  du  tissu  ovarien. 

Le  Dr  T.  A.  Em M KT,  de  New-York,  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a 
enlevé  les  deux  ovaires  avec  les  trompes  ;  l'opérée  a  été  meostruée 
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régulièrement  treize  fois,  avec  cette  seule  différence  que  la  période 
était  plus  longue  que  la  normale,  avant  l'opération;  depuis  lors,  elle 
dure  trois  jours,  et  est  naturelle  de  tout  point. 

Le  Dr  GAaniouBS,  de  New-York,  croit  que,  dans  ces  cas,  il  faut 
penser  à  la  possibilité  de  Texistence  d*un  troisième  ovaire,  et  il  cite 
le  cas  d'une  malade  qui,  opérée  de  deux  ovaires,  se  maria  et  mit  au 
monde  un  enfant  bien  portant. 

Pour  le  D'  F.  Gaillard  Thomas,  qui  a  enlevé  les  deux  ovaires  une 
soixantaine  de  fois,  la  menstruation  survenant  après  Tablation  des 
deux  organes  est  une  exception.  Ce  qu'on  appelle  menstruation  n'est 
qu'une  métrostaxis  causée  par  l'habitude  qu'a  l'utérus  de  donner  pas- 
sage  au  sang  menstruel,  sous  le  contrôle  du  système  ganglionnaire. 
On  voit  plus  rarement  cet  écoulement  se  reproduire  après  l'opération 
de  L.  Tait  qu'après  celle  de  Battey,  parce  que  la  première  garantit 
mieux  l'enlèvement  total  des  ovaires.  U  a  vu  une  femme  porter  trois 
ovaires,  et  il  croit  que  l'ovulation  est  le  facteur  principal  de  la 
menstruation.  Les  trompes  n*ont  rien  à  faire,  suivant  lui,  dans  la 
production  de  la  menstruation,  mais  elles  jouent  un  rôle  important 
dans  l'exécution  de  cette  fonction. 

Le  D'  W.  H.  Btfurd,  de  Chicago,  et  le  D'  Mann,  de  Buffalo,  parta« 
gent  les  idées  des  préopinants. 

Abcès  chronique  du  bassin,  par  le  D'  Hypord»  de  Chicago.  La  sur- 
face interne  de  l'abcès  présente  la  même  structure  et  le  même  aspect 
que  la  surface  d'un  ulcère  extérieur  ;  elle  est  couverte  de  granulations 
qui  produisent  du  pus.  Elles  forment  des  exubérances  en  général 
plus  volumineuses  que  celles  qu'on  voit  sur  un  ulcère  externe.  Lors** 
que  rinflammation  du  tissu  voisin  diminue,  et  que  les  exsudations 
sont  absorbées,  les  granulations  disparaissent  dans  la  formation 
d'une  membrane  cicatricielle  ;  la  cavité  se  recouvre  d'un  tissu  senn 
blable  à  celui  qui  revêt  un  ulcère  externe.  I^e  pus  n*augroente  plus 
en  quantité,  la  surface  cicatricielle  sécrète  du  sérum  qui  macère  et 
détruit  les  globules  de  pus  ;  l'endosmose  et  l'exosmose  se  faisante 
travers  la  membrane,  la  tumeur,  devenue  kyste,  ne  renferme  plus 
que  du  sérum. 

Le  D'  F. -G.  Thomas  insiste  sur  la  nécessité  d'ouvrir  ces  sortes 
d'abcès.  Leur  recherche  et  leur  exploration  sont  ce  qu'il  y  a  de  plus 
dangereux  en  gynécologie.  Quand  on  peut  reconnaître  exactement  la 
présence  du  pus  et  sa  situation,  mais  pas  avant,  il  faut  faire  l'explo- 
ration. Thomas  la  fait  avec  Taiguille  exploratrice,  qui  sert  de  eon* 
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dueteur  à  un  bistouri  court,  courbé^  à  pointe  Aiguë.  Uaboès  étant  ou- 
Tort  largement)  Pfae&os  y  introduit  un  tube  en  verre,  muni  d'une  col- 
lerette perforée,  qui  permet  de  la  fixer  par  des  fils.  Lorsque  rabcè; 
est  vaste,  il  le  remplit  d*ôtoupe  iodoformée,  qu'il  ehsnge  tous  les 
Jours. 

L'ergot,  ses  usagée  et  ses  abus,  par  le  D'  Q.-J.  EHSËLSiirir,  d? 
Saint-Louis.  —  L'auteur  désire  que  Tergot  ne  soit  employé  que  poor 
Tuténis  non  pregnant,  On  peut  confier  aux  gardes  des  médicaDents 
plus  sûrs  et  moins  dangereux. 

Le  D'  JosEPB  Tabsr  Jobnson,  de  Wasbington,  ne  croit  pas  p'. 

-rergot  soit  employé  par  les  médecins  aussi  universellement  que  l^ 

.Dr  Ëngelmann  paraît  le  dire.  Il  ne  connaît  pas  de  médeoln  goi  Yzi- 

ministre  dans  le  premier  temps  de  raccouchemenl  II  aimerait  c^ 

pendant  qu'il  fût  banni  de  la  cbambre  dea  aecouchéeSi 

Le  Dr  GàifPBBLL,  d* Auguste,  donne  invariablement  de  Fergotap^ 
la  sortie  du  placenta  et  après  l'administration  du  chloroformo. 

Le  Dr  A.-H.  Smitb,  de  Philadelphie,  croit  que  l'ergot,  dans  les  ^' 
couchements,  fait  un  grand  mal;  il  ne  croit  pas  qu'il  soit  ]mà^^ 
cessaire  de  l'administrer. 

'  Le  D'  Elwood  Wilson,  de  Philadelphie,  manifeste  son  étoDuemei: 
Il  ne  croit  pas  qu'aucun  médecin  veuille  aborder  un  cas  de  placet' 
•preevia  sans  se  servir  de  Tergot»  qui  lui  a  rendu  d'excellents  Mm  *- 
dans  32  cas  de  ce  genre.  C'est  un  remède  excellent  dans  toua  ks^• 
où  l'utérus  montre  une  disposition  à  se  relâcher,  dans  rbéffiorri:>: 
poit-partum.  Il  le  regarde  comme  utile  dans  la  délivrance. 
•  Le  D'  Enqblmank,  en  terminant,  dit  qu'il  a  simplement  ^c^^ 
avancer  que  l'ergot  est  un  médicament  dangereut,  qu'il  fait  betu^:^ 
de  mal  ;  il  est  un  puissant  excitateur  de  la  contraction  utérine;  ti^ 
nous  avons  d'autres  moyens  d'obCenir  les  mêmes  effetlK  sens  expo^^ 
la  malade  aux  dangers  de  ce  remède* 

(Amerie.  Journ,  of  Obst,,  1883,  p.  K»*) 

,  A.  Comms. 


SOClÉxé    OBSTÊ-rmCALE    Dfi    LONDRES* 
Séance  du  7  novembre  1883. 


Fibromes  enlevés  par  une  incision  abdominale.  —  Le  D^  M^^'^ 
présente  les  pièces  de  deux  fibromes  sous-péritonéaux  pcsanU^^ 
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tihe  livre  et  Tautre  cinq  livres,  qa*il  a  enlevés  avec  succès  par  une 
incision  abdominale. 

Grossesse  abdominale  traitée  par  Tincisioii'  abdominale.  ^  Le 
D'  Mbadows  présente  également  un  fœtus  quUl  a  enlevé  avec  succès 
par  Tincision  abdominale  d*un  kyste  extra-utérin  suppuré.  La  gros- 
seisse  datait  de  cinq  mois.  On  sutura  le  kyste  à  la  paroi  abdominale 
e|  on  lava  la  cavité. 

'  Bassin  déformé.  «-  Le  D^  Orippith  présente  un  bassiii  rachitique 
oblique,  non  accompagné  de  courbure  spinale,  dont  il  attribue  la 
production  à  ce  que  la  femme  n*avait  pas  les  jambes  d*égale  lon- 
gueur. 

Le  D'  Gervis  appelle  Tattention  sur  ce  fait  que  la  moitié  du  sa* 
crum,  correspondant  à  la  jambe  la  plus  courte,  était  plus  petite  que 
l'autre  moitié,  bien -qu'il  n^existât  pas  desynostose  sacro-iliaque. 

Le  D'  Robeut  Barres  a  reproduit  un  cas  semblable  dans  le  pre- 
mier volume  des  Transactions, 

Opération  césarienne.  —  Le  D'  Gonsox  présente  une  table  de  cas 
dans  lesquels  l'opération  césarienne  a  été  pratiquée  deux  fois  chez  la 
même  malade. 

Membrane  dysménorrhéale.  —  Le  D' WvNrl  Williams  présente  un 
moule  fibrineux  de  l'utérus  (membrane  dysménorrhéale),  qui  a  été 
éxpalsé  sans  douleur  par  une  malade. 

Trois  cas  de  pyosalpinz.  —  Le  D'  Lawson  Tait  fait  une  communi- 
cation sur  ce  sujôt.  Il  relate  trois  cas  de  péritot)ite  aiguô  produite  par 
tUn  pyosalpint,  guéri  pa»  rincision  abdominale,  Tenlèvement  des 
annexes  de  Tutérus  qui  étaient  malades,  le  lavage  et  le  drainage  du 
pêHtoine.  Le  premier  cas  était  «celui  d^un  pyosalpinx  chronique  de- 
venu aigu  à  la  sbite  de  1  application  d*un  pessaire  à  tige.  Il  y  eut  une 
rupture  de  la  trompe  suivie  d*une  péritonite  aiguë.  L'incision  abdo- 
minale fut  faite  rapidement  et  la  malade  guérit  Le  second  cas  a 
déjà  été  publié  dans  le  British  médical  Journal  du  17  février  1882,  et 
l^auteur  n*en  fait  mention  que  pour  rappeler  que  la  malade  à  guéri 
comme  la  précédente.  Dans  le  troisième  cas,  il  s*agit  d'une  périio« 
nlte  purulente  développée  par  suite  de  la  rupture  d'une  trompe  at- 
teinte de  suppuration.  Le  pyosalpinx  était  d'origine  blennorrhagi- 
que.  La  trompe  gauche  seule  fut  enlevée.  La  malade  guérit  complô-» 
tement.  L'auteur  a  opéré  jusqu'à  aujourd'hui  65  cas  d'occlusion  de  la 
trompe  avec  distension  de  Torgane  sans  aucun  insuccès.  Dans  un  cas 
seulement  il  n'a  f)U  débarrasser  complètement  la  malade  des  doua 
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leurs  qu'elle  éprouvait.  Il  a  perdu  de  Tue  six  malades  et  deux  autres 
sont  mortes  depuis  Topèration,  par  suite  de  causes  tout  à  fait  indé- 
pendantes de  celle-ci. 

Le  D'  Wtrn  Willuhs  proteste  contre  rallégation  qui  attribue  au 
pessaire  à  tige  une  cause  efficiente  dans  la  production  de  la  maladie 
relatée  plus  haut.  Si  remploi  de  ce  pessaire  a  pu  causer  quelque 
mal,  ce  n*est  pas  Tinstrument  qu'il  Oiut  incriminer,  mais  le  médecin 
qui  i*a  placé.  Quant  à  lui,  il  croit  que  le  pyosalpinx  ne  peut  être  at- 
tribué à  Tusage  du  pessaire,  et  qu*il  existait  avant  qu'on  n*eût  appli- 
qué rinstrument 

Le  D'  DoBÀN  est  d'avis  que  la  suppuration  de  la  trompe  est  sou* 
vent  produite  par  rintroduction  d'un  hysti^rométre  malpropre,  portant 
dans  la  cavité  utérine  de  la  matière  septique  qui  donne  lieu  au  dé- 
veloppement d'une  forme  b&tarde  d'inflammation. 

Le  D' RoBBaT  Barnbs  dit  que  M.  Tait  vient  d'ouvrir  un  nouveau 
champ  opératoire  à  la  chirurgie  abdominale.  Tout  le  monde  a  observé 
des  cas  analogues  à  ceux  qu'il  a  relatés  et  ses  statistiques  monirant 
bien  que  la  maladie  est  justiciable  d'un  traitement  chiruigicaU 

Le  D'  A.  DuMCAH  demande  à  M.  Tait  s'il  a  constaté  souvent  Vadhé* 
rence  des  trompes  et  si,  le  cas  échéant,  l'opération  en  était  rendue 
plus  difficile.  Dernièrement  il  a  observé  deux  cas  de  pyosalpinx  ; 
dans  l'un,  la  trompe  gauche  s'ouvrit  dans  le  vagin,  dans  raubne,  la 
maladie  se  termina  par  résolution. 

Ee  D^  Gbbvis  pense  que  M.  Tait  a  présenté  des  distensions  tubai- 
res  sous  un  jour  trop  sombre  au  point  de  vue  du  pronostic.  Il  a  ob* 
serve  des  cas  qui  étaient  peut-être  des  bydrosalptnx,  qui  ont  guéri 
sans  opération.  Pour  lui,  toutes  les  causes  capables  de  produire  l'en- 
dométrite  peuvent  donner  lieu  à  la  salpingite.  Il  voudrait  que  l'on 
établit  le  diagnostic  de  cette  maladie  d'une  façon  plus  exacte.  Il  est 
d'avis  que  l'opération  proposée  n'est  pas  un  des  moindres  progrès  de 
la  chirurgie  abdominale. 

Le  D'  HowoGKs  s'étonne  qu'on  n'ait  pas  plus  souvent  l'occasion 
d'observer  les  cas  de  cette  nature,  en  faisant  des  autopsies.  S'ils 
étaient  aussi  communs  que  M.  Tait  veut  bien  le  dire,  ne  .serait^l 
pas  permis  de  supposer  que  la  plupart  guérissaient  sans  opération 
chirurgicale. 

Le  D^  Fangoubt  BikRKxs  félicite  M.  Tait  d'avoir  jeté  la  lumière  sur 
cette  question  obscure,  ce  qui  lui  permet  maintenant  de  reconnallre 

différents  cas  de  pyosalpinx  qui  lui  avaient  échap(>é» 
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Le  D'  Gbàilt  Hbrvitt  pense  que  raffection  décrite  par  M.  Tait 
n*e8t  pas  commune.  Il  signale  en  outre  une  cause,  omise  par  ce  der- 
nier, à  BaToir  l'occlusion  du  col.  ' 

Le  D'  Knowslby  Thorkton  désirerait  connaître  la  fréquence  res- 
pective des  caà  d'hydrosalpini  et  de  pyosalpinx.  Il  lui  est  impossi- 
ble de  considérer  Thydrosalpinx  comme  un  état  grave,  car  il  Ta 
rencontré  bien  souvent  en  pratiquant  Tovariotomie  ;  il  croit  que  la 
rupture  ne  cause  que  peu  ou  point  de  trouble  morbide,  et,  de  plus, 
que  c'est  là  un  des  modes  de  guérison  de  la  maladie.  Le  pyosalpinx 
est  plus  grave,  mais  la  guérison  survient  souvent  par  suite  d'évacua- 
tion du  pus  par  le  canal  utérin.  Il  est  donc  très  important  d'établir 
une  distinction  entre  ces  deux  états  et  de  faire  connaître  les  signes 
qui  peuvent  permettre  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre  eux. 
Il  a  opéré  deux  pyosalpinx  et  n'a  jamais  rencontré  que  de  très  légè- 
res adhérences. 

Le  D**  Matthews  Owbns  a  assisté  à  quinze  de  ces  opérations  el 
affirme  que  les  résultats  en  ont  été  excellents.  Pour  lui,  bien  des  cas 
de  ce  qu'on  appelle  hystérie  doivent  être  aujourd'hui  attribués 
une  affection  des  trompes.' 

Le  D<^  MuBHAY  insiste  sur  l'importance  du  diagnostic.  Il  croit  que 
Ton  pourrait  facilement  vérifier  à  Lock  Hôpital  l'influence  supposée 
de  la  blennorrhagie  comme  facteur  étiologique  de  la  maladie. 

Le  D'  Hbywod  Smith  se  demande  si,  dans  le  cas  d'hydrosalpiny,  i: 
ne  serait  pas  préférable  de  faire  la. ponction,  plutôt  que  rextirpation. 

Le  D'  Lawson  Tait  dit  qu'il  a  constaté  la  transmission  de  la  blen- 
norrhagie par  un  spéculum  sal  et  que,  par  conséquent,  on  peut  bien 
admettre  que  la  maladie  peut  être  portée  jusqu'aux  trompes  par  un 
hystéromètre  malpropre.  Quant  à  lui,  si  on  l'appelait  pour  un  cas  do 
péritonite  puerpérale,  dont  révolution  serait  assez  peu  avancée  pour 
que  l'on  puisse  espérer  un  bon  résultat  de  l'opération,  il  n'hésiterait 
pas  à  ouvrir  Tabdomen,  à  faire  le  lavage  et  le  drainage  de  la  cavité, 
mais  jusqu'à  présent  il  n'a  pas  encore  eu  la  chance  de  tomber  sur 
un  cas  favorable.  Il  est  d*avis  que  bien  des  cas  d'bydrosalpinx  et  de 
pyosalpinx  guérissent  spontanément. 

Quant  au  diagnostic,  il  repose  sur  les  commémoratifs  :  générale- 
ment, la  maladie  débute  par  de  Finflammation,  la  douleur  plus  ou 
moins  constante  est  augmentée  par  les  mouvements*  par  lés  rapports 
sexuels  et  par  des  ménorrhagies  ;  on  constate,  en  outre,  des  signes 
physiques  de  changenients  survenus  dans  le  bassin.  Il  a  eu,  environ 

ANN.  DB  GYNÉCOL— .   X.  *  '  Î29 


» 
w 


*•♦  # 


460  ANNÀUBS  D8  OTNiGOLOaiK. 

U06  fois  sur  dix,  roccasioo  de  fairo  des  erreurs  de  disgnostie.  Dans 
certains  cas,  il  a  pris  pour  un  pyosalpinz  un  petit  kyste  dermoTde. 
Il  fait  remarquer  que  si  Ton  ne  constate  pas  de  pyosalpiox  dans  les 
salles  d*atttopsie»  c*est  que  des  malades  sont  emportées  par  la  péri- 
tonite trop  rapidement  pour  avoir  le  temps  d'aller  à  l'hôpital. 

Dans  sa  pratiquai  il  a  rencontré  Thydrosalpinx  et  le  pyosalpinx 
dans  la  proportion  de  8  à  2.  L'hydrosalpinz  ne  compromet  en  rien 
l'existence,  mais  cause  souvent  des  douleurs  atroces,  ce  qui  Mt  qae 
Ton  ne  doit  pas  hésiter  à  le  faire  disparaître.  U  est  Impossible  de 
faire  le  diagnostic  entre  les  deux  affections.  Pour  le  drainage,  il  se 
sert  d*un  tube  en  verre  et  comme  liquide  il  emploie  de  l'eau  pure. 

Oangrtae  Idiopatlii^pii  do  rulims.  •<->  Le  D'  Lawsoh  Tait  com- 
munique une  observation  de  ce  cas.  La  malade,  âgée  de  U  aos, 
entre  à  l'hôpital  parce  qu'elle* éprouvait  des  douleurs  pelviennes 
vagues  et  avait  un  écoulement  fétide.  L'utérus  est  mou,  rabdomeo 
gonOé  et  il  y  a  des  symptômes  fébriles.  Au  boui  de  quarante  joar», 
la  malade  meurt,  et,  à  l'autopsie,  on  trouve  l'utérus  noir,  gangrené, 
sans  que  l'on  puisse  trouver  la  cause  productrice  de  cet  état  La 
malade  s'était  refusée  à  toute  intervention  chirurgicale,  sans  quoi  il 
aurait  été  facile  d'enlever  l'utérus  mortifié  par  une  incision  abdomi- 
nale. 

Affection  des  trompes  aoil  déorite.  —  Le  D'  Lawsoh  Tait  Ut  on 
travail  sur  ce  s^iet•  La  malade.  Agée  de  3e  ans,  éprouvait  constam- 
menl  des  douleurs  pelviennes,  aggravées  pendant  la  menstruation  «l 
après  les  rapprochements  sexuels,  die  était  très  amaigrie.  Depuis 
longtemps,  elle  suivait  un  traitement  médical  sans  aucun  succès. 
On  ne  constatait  d'autre  signe  d'affection  pelvienne  qu'une  grande 
sensibilité.  L'auteur  fit  une  incision  exploratrice  et  trouva  les  franges 
du  pavillon  des  trompes  adhérentes  par  des  petits  nodules  bixarres, 
du  volume  d'un  grain  de  millet.  11  enleva  les  annexes  de  ruièrus  et 
la  malade  recouvra  complètement  la  santé.  Les  nodules  furent  eia- 
minés  par  M.  Eve,  qui  ne  put  donner  aucune  opinion  sur  leur  ori- 
gine ni  sur  leur  nature  ;  ce  qu'il  pouvait  affirmer,  c'est  qu'ils 
n'étaient  ni  cartilagineux  ni  osseux. 

Paul  Rooar. 
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NOTE   SUR   UN    CAS    DE  BASSIN   OSTÉOMALACIQUE 

OBSEHVÉ  A  LA  MATERNITE  DE  PARIS. 
QUATRlàME  ACCOUCHEMENT  A  TERME.  -^  GÉPHALOTOMIE. 

GUÉRISON. 

Par  A.  Anvard*  interne  &  la  Maternité  de  Paris. 

Le  22  septembre  1883,  à  10  heures  du  matin,  entrait  à  h 
Maternité  de  Paris  une  femme  âgée  de  36  ans,  enceinte  pour 
la  quatrième  fois  et  en  travail  depuis  trois  jours.  Le  liquide 
amniotique  s'est  écoulé  pendant  la  nuit  précédente. 

Toutes  les  grossesses  antérieures,  au  nombre  de  trois,  se 
sont  très  bien  terminées  ;  les  enfants  sont  venus  à  terme  et 
bien  portants. 

Aucun  indice  dans  l'examen  extérieur  de  la  malade  ne  fait 
prévoir  un  vice  de  conformation  quelconque  du  côté  du  sque- 
lette pelvien. 

La  grossesse  actuelle  a  d'ailleurs  été  fort  bonne.  A  aucun 
moment  il  n'y  a  eu  d'état  maladif. 

L'examen  de  l'abdomen  ne  fournit  aucun  renseignement 
spécial  ;  le  volume  est  celui  d'une  grossesse  à  terme. 

La  palpation  est  rendue  difficile  par  la  rigidité  de  la  paroi 
utérine,  n'étant  plus  distendue  par  le  liquide  amniotique,  et 
présentant  des  contractions  très  fréquentes.  Cependant  au- 
dessous  du  détroit  supérieur  on  sent  une  partie  fœtale  égale, 
arrondie,  un  peu  mobile,  qui  donne  assez  bien  les  caractères 
d'une  tête  n'ayant  pas  encore  pénétré  dans  l'excavation. 

Les  bruits  du  cœur  fœtaux  sont  normaux  et  ont  leur  maxi- 
mum du  côté  droit,  un  peu  au-dessous  do  l'ombilic. 

En  faisant  pénétrer  l'index  dans  les  organes  génitaux,  on 
est  de  suite  frappé  par  Tétroitesse  transversale  du  squelette  à 
ce  niveau,  le  doigt  se  trouve  à  l'étroit  entre  les  deux  branches 
ischio-pubiennes,  et  l'attention,  éveillée  par  cette  première 
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La  consistance  des  os  est .  d'ailleurs  normale  et  le  bassin 
semblable  dans  ces  deux  moitiés  symétriques. 

Les  mensurations  externes  du  bassin  ont  fourni  les  résultats 
suivants  : 

Distance  entre  les  deux  épines  iliaques  antéro- 

supérieures * *. . . .    22 

Distance  entre  les  deux  crêtes  iliaques 26 

Diamètre  conjugué  externe  de  la  première  apo- 
physe épineuse  sacrée  à  la  symphyse  pu- 
bienne      17.5 

En  faisant  coucher  la  malade  sur  le  côté  et  en  examinant  ïb> 
face  externe  du  sacrum,  on  voit  qu'il  présente  une  convexité 
très  exagérée.  En  moulant  sur  la  surface  de  cet  os  une 
lame  de  métal  malléable,  et  en  reportant  sur  le  papier  la 
courbe  ainsi  obtenue,  nous  avons  trouvé  qu'elle  représentait 
assez  bien  un  segment  de  cercle  ayant  un  rayon  de  8  centi- 
mètres. 

En  portant  les  extrémités  du  compas  de  chaque  côté  du  bec 
formé  par  la  symphyse  pubienne,  à  environ  3  centimètres  du 
sommet,  on  voit  que  Técartement  des  deux  branches  pu- 
biennes est  à  ce  niveau  de  5  centimètres. 

Tout  le  reste  du  squelette  est  absolument  normal.  La  taill 
de  la  malade  est  de  1"  40. 

Elevée  et  mariée  en  Savoie,  cette  femme,  sauf  une  variole 
dans  son  enfance,  avait  été  ordinairement  bien  portante. 

Réglée  à  13  ans  1/2,  elle  se  maria  à  Tâge  de  27  ans,en  1874 
et  eut  un  enfant  Tannée  suivante.  Elle  vint  à  Paiâs  en  1875. 
En  1876,  nouvelle  grossesse,  pendant  les  derniers  mois  de  la- 
quelle elle  tomba  malade  sans  être  toutefois  obligée  de  garder 
le  lit.  Elle  se  sentait  simplement  fatiguée,  brisée,  obligée  de 
se  reposer  souvent  et  de  garder  le  lit  de  temps  en  temps.  Elle 
accoucha  normalement,  et  ne  se  décida  à  entrer  à  Thôpila 
Saint-Antoine  que  Tannée  suivante,  en  1877. 

A  Thôpital  elle  restacouchée pendant  deuxmois.Elle  éprou- 
vait alors  des  doulexu'S  générales  dans  tous  les  membres. 
Chaque  fois  qu'elle  voulait  faire  un  mouvement,  elle  éprou- 
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Tait  des  souffrances  assez  vives,  elle  avait,  dit-elle,  la  sensa- 
tion d'os  qui  se  cassaient.  En  dehors  des  mouvements,  elle 
souffrait  peu. 

Le  diagnostic  aurait  été  à  ce  moment,  au  dire  de  la  patiente, 
maladie  de  moelle,  paraplégie. 

Rentrée  chez  elle,  elle  ne  tarda  pas  à  redevenir  enceinte,  et, 
arrivée  au  cinquième  mois  de  cette  grossesse,  elle  fut  obligée 
de  garder  complètement  le  lit  jusqu'au  moment  de  Taccouche- 
ment,  qui  eut  lieu  en  novembre  1878.  Elle  ne  recommença 
guère  à  se  lever  qu*au  mois  de  janvier  suivant*  L'accouche* 
ment  n'avait  présenté  aucune  difficulté,  l'enfant  était  né  ri- 
vant et  bien  portant. 

A  partir  de  janvier  1879,  il  y  eut  amélioration  progresûre 
dans  l'état  de  cette  femme  jusqu'en  1881,  époque  à  laquelle  la 
malade,  sans  avoir  recouvré  toutes  ses  forces,  pouvait  se  livrer 
à  ses  occupations  habituelles.  C'est  au  commencement  de  cette 
année  1883  qu'eut  lieu  le  début  de  la  grossesse  actuelle. 

Entrée  le  matin  à  10  heures,  la  malade  est  opérée  à  2  heures 
par  M.  Tarnier. 

Les  dimensions  du  bassin  sont  telles  qu'on  pratique  de  suite 
la  perforation  du  crâne  avec  l'instrument  de  Blot. 

A  la  suite  de  la  perforation,  on  applique  le  céphalotribe  fe- 
nêtre de  Bailly,  qui  saisit  solidement  la  tête.  Le  broiement 
opéré,  on  fait  faire  à  l'instrument  un  quart  de  totu*  pour 
essayer  de  placer  les  diamètres  complexes  et  réduits  de  la  tête 
fœtale  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin.  Il  est 
impossible  malgré  des  tractions  un  peu  prolongées,  de  faire 
l'extraction . 

L'instrument,  qui  n'a  pas  lâché  prise,  est  désarticulé  et  en'> 
levé.  En  cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  raison  pour  la- 
quelle l'extraction  a  été  impossible,  on  voit,  en  rapprochant  le 
manche,  comme  il  l'était  après  le  broiement  précédent,  que 
les  cuillers  de  l'instrument  sont  écartées  dans  le  sens  trans- 
versal de  7  centimètres  1/2,  et  qu'elles  ne  pouvaient,  par  con- 
séquent, passer  dans  le  diamètre  antéro^postérieiu:  du  bassin 
qui  présente  un  espace  réel  de  6  centimètres  1/2  environ. 
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Les  cuillers  de  ce  môme  céphalotribe,  mesurant  5  cent,  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  il  y  a  lieu  d'espérer  que  l'extraction 
sera  possible  en  maintenant  l'instrument  droit,  sans  faire  le 
mouvement  de  rotation.  L'instrument  est  réappliqué.  La  prise 
est  aussi  solide  que  la  première  fois,  mais  en  serrant  la  vis, 
la  rotation  tend  à  se  faire  spontanément  ;  on  l'empêche  en 
maintenant  Tinstrument.  Nouvelles  tentatives  infructueuses 
d'extraction,  les  cuillers  étant  dons  le  diamètre  tranwerse  du 
bassin. 

Le  céphalotribe  de  Ballly  est  remplacé  par  celui  de  Ouyon. 
Appliqué  deux  fois  de  suite,  ce  dernier  instrument  glisse  ra- 
pidement. Ba  prise  êst  tout  à  fait  insuffisante. 

M.  Tarnler  essaye  alors  d'appliquer  le  forceps  à  lame  étroite 
de  Dubois,  forceps  très  résistant  et  permettant  la  réduction 
de  la  tête  perforée.  Mais  l'instrumeût  ne  tarde  pas  à  glisser. 

La  perforation  étant  à  peu  près  complètement  obturée  par 
le  chevauchement  des  os,  on  réintroduit  ^instrument  de  Blot, 
en  un  point  voisin  de  celui  Où  il  avait  été  appliqué  la  pre- 
mière fois,  et,  par  cette  nouvelle  ouverture,  on  glisse  la  branche 
mâle  du  cranioclaste  de  Braun.La  branche  femelle  est  placée 
à  droite,  siège  supposé  de  la  face  d'après  la  région  où  on  avait 
entendu  les  battements  cardiaques  du  fœtus.  Le  cranioclaste 
fournit  une  pression  solide  et  ne  tarde  pas  à  amener  la  tète.  Il 
faut  exercer  quelques  tractions  énergiques  pour  dégager  les 
épaules.  La  fin  de  l'accouchement  ne  présente  rien  de  spécial 
à  signaler. 

L'enfant  éjait  un  garçon  du  poids  de  3,425 gr.,s&ns  compter 
la  substance  cérébrale  dont  une  grande  partie  était  évacuée.  Sa 
longueur  était  de  56  centimètres. 

Les  dernières  perforations  avalent  été  faites  au  voisinage 
de  la  fontanelle  antérieurei  et  le  cranioclaste  avait  été  appli- 
qué le  long  de  la  suture  sagitale  jusqu'à  l'occipital  que  son 
extrémité  venait  pincer.  Il  avait  donc  été  appliqué  du  côté  op- 
posé à  la  face. 

Le  frontal  et  les  deux  pariétaux  étaient  fracturés  en  plu- 
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sieurs  points,  fractures  attribuables,  très  vraisemblablement 
au  céphalotribe. 

L'occipital  était  à  peu  près  intact. 

L'ethmoïde  est  complètement  brisé  ;  à  la  racine  du  nez 
existe  un  trou  assez  profond  conduisant  dans  une  cavité  an 
fractueuse  correspondant  au  siège  de  l'ethmoïde  et  opposan 
au  doigt  de  nombreux  éclats  osseux. 

Les  temporaux  sont  aussi  fracturés  la  selle  turcique  lé- 
gèrement broyée.  En  appliquant  le  pouce  et  l'index  sur  les 
deux  apophyses  mastoïdes  on  peut  les  rapprocher  à  un  degré 
assez  considérable. 

En  somme,  la  base  du  crâne  est  bien  complètement  broyée  ; 
l'action  du  céphalotribe  avait  été  ici  sous  ce  rapport  aussi 
heiu'euse  que  possible,  et  le  cranioclaste  appliqué  sur  cette 
tète  ainsi  démolie  a  eu  de  ce  fait  la  tâche  singulièrement  faci- 
litée, il  s'est  montré  avec  toutes  ses  qualités  d'instrument  su- 
périeur au  point  de  vue  de  l'extraction,  la  rcducUou  ayaoX  è\ê 
préalablement  opérée  par  le  céphalotribe.    ■ 

Les  suites  de  couches  ont  été  des  meilleures.  La  femme, 
traitée  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  en  usage  a  îâ 
Maternité,  pansée  et  lavée  avec  des  solutions  de  sublimé  cor- 
rosif, n'a  pas  eu  la  température  plus  élevée  que  38«-  Elle  est 
sortie  de  la  Maternité  le  8  octobre  1883. 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  MÉTRO-PÉRITONITE  MORTELLE 

SURVENDE 
A  LA  SUITE  d'une  INJECTION  IODÉE  INTRA-UTÉRINE 

APRÈS  l'accouchement. 

Par  le  Dr  Boeser  (I). 

M**  X...,  22  ans  environ,  primipare,  est  accouchée  le  2  juil- 
let 1883,  avec  l'assistance  d'une  sage-femme,  et  sans  autre 

(1)  Communicatioa  faite  à  la  Société  de  médecine  du  X*  arrondi  ssemeat, 
Bénnnfl  du  l«r  c»ctobre  1883. 
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accident  qu'une  hémorrhagie  légère  ax)rès  la  délivrance.  Du 
2  au  6  juillet,  tout  allait  bien,  quand  le  6,  un  médecin  survenu 
accidentellement,  trouva,  à  dix  heures  du  matin,  une  douleur 
spontanée  ou  à  la  pression  du  ligament  large  gauche  sur- 
tout. Pouls,  125;  température,  40»4. 

Diagnostic  :  Infection  putride.  —  Je  me  guide  sur  les  notes 
laissées  chez  la  malade  par  le  médecin,  et  je  continue  sans 
commentaires.  Celui-ci  regrette  de  ne  pas  avoir  sous  la  main 
ce  qui  est  nécessaire  pour  une  injection  intra-utérine  iodée  et 
prescrit  des  injections  vaginales  désinfectantes,  du  sulfate  de 
quinine  et  de  Tergotine. 

Le  lendemain,  il  y  avait  quelques  bourdonnements  d'oreilles. 
On  note  un  vomissement  que  j'ai  su  plus  tard  être  dû  à  une 
prise  d'huile  de  ricin.  Le  sommeil  avait  été  bon:  T.,  39*8; 
P.,  120. 

Les  lochies  sont  moins  fétides,  mais  il  y  a  encore  une  odeur 
fade,  et  à  midi  et  demi  le  médecin  juge  prudent  de  faire  une 
injection  intra-utérine  au  11*.  Cette  injection  a  été  faite  à 
l'aide  d'une  sonde  élastique  d'homme  ajustée  au  tuyau  d'un 
irrigateur.  Voici  la  formule  de  la  solution  employée  : 

Eau 800  grammes. 

lodure  de  potassium.        8        — 
Teinture  d'iode 80       — 

D'après  la  sage-fenune,  l'opération  causa  une  douleur  in- 
stantanée très  violente  ;  elle  avait  été  faite  à  midi  et  demi.  A 
deux  heures,  apparut  un  grand  frisson,  suivi  de  forte  chaleur 
et  de  sueurs,  avec  grand  malaise  ;  à  six  heures,  la  sueur  per- 
siste, mais  il  y  a  du  mieux  :  T.,  38»;  P.,  120. 

Dans  la  nuit  suivante,  se  manifesta  un  nouveau  frisson,  un 
peu  moins  intense  et  avec  un  peu  moins  de  malaise.  La  ma- 
lade ne  s'est  pas  plainte  et  s'est  rendormie  au  bout  d'environ 
deux  heures.  On  continue  la  quinine.  A  midi:  P.,  100; 
T.,  39»8. 

Les  lochies,  qui  étaient,  paraît-il,  purulentes  auparavant, 
sont  redevenues  séro-sanguinolentes;  elles  n'ont  plus  d'odeur. 
On  continue  l'ergotine  et  ralimentation.  De  plus,  on  fait 


4B8  ANNALES  DE  OTNiCOLOGIE. 

prendre  de  15  à  20  centigrammes  de  créosote  dans  de  la  bière, 
en  plusieurs  fois  dans  la  jom*néev 

Le  lendemain,  augmentation  de  la  fièvre,  sans  frisson: 
T.,  40^4  ;  P.,  120.  La  créosote  ne  peut  être  prise. 

Le  10.  Même  état;  ralimentation  est  supportée,  la  créosote 
également  ;  il  y  a  un  peu  de  délire  la  nuit. 

Le  11.  Un  peu  de  rémission  dans  la  fièvre  ;  il  y  a  du  muguet 
sur  la  langue. 

Je  note  que  l'observation ,  que  je  copie  presque  textuelle- 
ment, porte  encore  un  vomissement  dans  la  nuit.  Cest  là  un 
fait  important,  et  ce  mot  encore  fait  supposer  qu'il  y  en  a  eu 
également  les  jours  précédents.  Quelques  petits  frissonne- 
ments. On  diminue  la  quantité  de  créosote  et  de  quinine*  Bau 
de  Vais. 

Le  12  juillet:  T.,  40*8;  P.,  124;  R.,  40.  Le  ventre  est  très 
peu  douloureux,  quoique  ballonné;  divagations  la  nuit;  Juci- 
dité  le  Jour.  Je  trouve,  pour  oe  jour,  une  ptescxl^Xion  &e 
6  gr .  de  sous^nitrate  de  bismuth,  répondant  sans  doute  à  une  in- 
dication qui  n'a  pas  été  notée.  Je  trouve  également  une  nou- 
velle ordonnance  portant  la  solution  iodée,  devant  sans  dosrfe 
être  employée  le  lendemain. 

A  ce  moment^  un  étudiant  en  médecinsi  à  qui  le  mari  ra- 
conta l'histoire  de  la  maladie,  mit  les  parents  en  défiance  contre 
le  traitement  et  son  auteur,  et  je  fus  appelé. 

Après  m'ôtre  rendu  compte  de  ce  qui  s'était  passé,  je  n'hé- 
sitai pas  à  rester,  voulant  au  moins  épargner  cette  dernière 
injection  à  la  mourante. 

L'état  était  alors  plus  inquiétant  que  jamais.  La  face  était 
profondément  altérée,  la  dépression  intense  ;  à  peine  la  ma- 
lade pouvait-elle  répondre  aux  questions.  Elle  prenait  diffici- 
lement les  aliments  et  les  médicaments  et  avait  quelques  vo- 
missements. J'ai  noté  également  de  la  diarrhée.  Les  lochies 
ne  présentaient  rien  de  spécial.  Du  côté  du  ventre,  on  pou- 
vait remarquer  un  ballonnement  considérable,  sans  douleurs, 
ni  spontanées,  ni  provoquées  par  la  pression. 
En  résumé,  la  dominante  de  cet  état  était  la  prostration.  Le 
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pouls  faible,  la  respiration  anxieuse,  le  ballonnement  du  ven- 
tre non  douloureiu,  tout  faisait  prévoir  une  issue  fatale  rap- 
prochée. 

Le  traitement  fut  Tacétate  d'ammoniaque,  Téther,  des  onc* 
tiens  mercurielles  belladonées  sur  le  ventre.  Naturellement, 
tout  fut  inutile,  et  la  malade  succomba  le  18,  dans  la  soirée  : 
le  onzième  jour  après  raccouchement;  le  septième  après  l'in- 
jection iodée. 

Après  cet  exposé  des  faits,  aussi  détaillé  que  Tout  permis  les 
renseignements  recueillis  par  moi  et  les  notes  laissées  ches  la 
malade  par  le  médecin  traitant,  il  me  reste  &  présenter  quel- 
ques considérations  succinctes  pour  expliquer  les  raisons  qui 
m'ont  porté  à  m'opposera  une  seconde  injection. 

La  discuission  s'adresse  au  diagnostic  d'infection  putride, 
qui,  d'après  l'observation,  ne  repose  que  sur  peu  de  symptô- 
mes. Qui  osera  porter  un  pareil  diagnostic»  en  présence  seule- 
ment de  l'élévation  du  pouls  et  de  la  température  au  quatrième 
jour  d*un  accouchement?  La  fièvre  de  lait,  souvent  bénigne, 
quelquefois  exagérée,  sufKt  pour  expliquer  le  phénomène.  La 
douleur  très  modérée  du  ventre,  soit  spontanée,  soit  à  la  pres- 
sion, n'a  rien  non  plus  qui  doive  sui'prendre  à  ce  moment.  Je 
proteste  donc  contre  un  diagnostic  appuyé  sur  des  bases  aussi 
peu  solides. 

Je  proteste  avec  plus  d'énergie  contre  le  traitement  employé, 
tout  en  reconnaissant  qu'étant  donnée  la  notion  d'infection 
putride,  c'est-à-dire  une  porte  ouverte  à  l'absorption  de  mi- 
crobes ou  de  miasmes  délétères  par  la  surface  interne  de  l'uté- 
rus, il  était  rationnel  d'essayer  de  modifier  cette  surface  par 
des  agents  appropriés.  Mais  la  teinture  d'iode  au  10°  ou  au 
11*'  ne  me  paraît  pas  l'agent  approprié.  Ce  liquide  est  trop  irri- 
tant. Il  ne  se  contente  pas  de  modifier  les  surfaces,  trop  sou- 
vent il  porte  son  action  sur  le  parenchyme  sous-jacent.  Il  y 
a  plus  :  la  douleur  excessive  signalée  par  la  sage^femme  au 
moment  de  Tinjection,  douleur  telle  que  la  malade  s'est  presque 
levée  en  pied  sur  son  lit,  ne  serait-elle  pas  l'indice  d'une  pé- 
nétration du  liquide  dans  le  péritoine  ?  Je  penche  beaucoup 


460  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

vers  cette  hypothèse,  à  cause  de  Tintensité  et  de  Tinstantanéité 
de  la  douleur.  Celle-ci  n  a  pas  persisté;  mais  si  elle  marque  le 
déhut  de  la  péritonite  par  perforation,  ou  mieux,  par  pénétra- 
lion  de  liquides  irritants  dans  le  péritoine,  elle  n'en  est  pas 
laccompagnement  obUgé  et  fatal.  Le  frisson  survenu  une 
heure  après,  renouvelé  la  nuit  suivante,  vient,  pour  moi,  con- 
firmer rhypothèse.  Quelques  vomissements,  un  peu  de  diar- 
rhée, le  ballonnement  du  ventre,  la  fièvre,  tous  les  phéno- 
mènes consécutifs,  me  paraissent  devoir  être  rattachés  à  une 
inflammation  de  Futérus  et  du  péritoine  voisin,  plutôt  qu'à 
une  infection  putride.  C  est  la  péritonite  avec  les  allures  spé- 
ciales que  lui  impose  Tétat  puerpéral,  provoquée  et  non  modi- 
fiée par  la  cause  traumatique. 


rf.i 


CLOISONNBMRNT  DOUBLE  DU  V\GIN  A  0,025  MIIUMÊTAES  DE 
LA  VULVE.  —  RÉTENTION  DU  FLUIDE  MENSTRUEL  PEKDKKT 
TROIS  MOIS.  —  PERFORATION  DES  CLOISONS.  —  ÉVACUATION 
D*UNE  GRANDE  QUANTITÉ  DE  SANG.  —  GUÉRISON. 

Par  le  D'  PilaC,  proresseur  à  la  Faealté  de  Lille. 

La  femme  X...,  &gée  de  29  ans,  douée  d^une  bonne  constitution, 
mariée  depuis  trois  ans,  a  eu,  il  y  a  dix-huit  mois,  un  enfant  à  terme 
à  la  suite  d'un  travail  naturel  et  sans  intenrention  obstétricale.  Les 
suites  de  couches  furent  naturelles,  et  la  femme  se  rétablit  rapide- 
ment. 

Le  l^**  juin  1883,  elle  vint  avec  son  médecin  nous  consulter  pour  des 
douleurs  qu'elle  ressentait  dans  Fabdomen  et  les  reins,  depuis  trois 
mois,  mais  surtout  à  rapproche  et  pendant  le  temps  correspondant 
à  la  menstruation,  qui  a  fait  défaut  depuis  le  même  laps  de  temps, 
et  n'a  donné  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang  par  la  Tulye.  Depuis 
lors,  le  ventre  a  augmenté  de  volume.  Le  fond  de  l'utérus  est  senti 
distinctement  à  la  partie  supérieure  du  pubis. 

Les  douleurs  que  la  malade  ressent,  à  l'époque  des  règles  princi- 
palement, se  propagent  souvent  jusqa'à  la  région  lombaire,  elles  sont 
souvent  suivies  de  prostration  et  d'un  malaise  général,  d'envies  de 
vomir  et  d'une  altération  particulière  des  traits.  Ajoutons,  comme 
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renseignement  propre  à  éclairer  le  diagnostic,  que  depuis  plusieurs 
mois  les  rapports  sexuels  avec  son  mari  n'ont  pu  avoir  lieu  par  suite 
de  rinapossibilitô  de  Tintroduotion  du  membre  viril  dans  le  canal  va- 
ginal. 

Muni  de  ces  renseignements,  nous  procédâmes  immédiatement  à 
un  examen  des  parties,  et  voici  ce  que  nous  trouvâmes.  Les  parties 
externes  et  la  vulve  ne  présentaient  rien  de  particulier  à  noter,  mais 
à  peine  le  doigt  index  fut-il  introduit  dans  le  vagin,  que  la  malade 
se  mît  à  crier  et  à  s'agiter,  disant  qu'on  la  déchirait.  Nous  nous  aper- 
çûmes bien  vite  qu'un  obstacle  à  Tintroduction  du  doigt  existait 
à  2  centim.  et  demi  de  Torifice  vaginal,  et  qu'il  était  formé  par  une 
cloison  complète,  formant  une  espèce  de  cul-de-sac  à  parois  un  peu 
froncées.  Après  avoir  passé  un  stylet  boutonné  dans  le  conduit  vagi- 
nal, nous  cherchâmes  sMl  n'existait  pas  un  pertuis  étroit  qui  avait  pu 
échapper  à  Tinspection  digitale.  Nous  ne  trouvâmes  aucune  ouver- 
ture,  mais  seulement  un  point  moinsépais  sur  lequel  nous  appuyâmes 
sans  pouvoir  traverser  la  cloison. 

Ces  tentatives  fatiguant  la  malade,  nous  remîmes  au  lendemain  un 
examen  plus  complet,  fait  à  son  domicile,  afin  d'être  bien  fixé  sur 
l'épaisseur  du  rétrécissement  et  les  moyens  à  employer  pour  le  com- 
battre. 

A  notre  arrivée,  le  lendemain  à  11  heures  du  matin,  la  malade  nous 
annonça  qu'elle  avait  beaucoup  souffert  dans  la  soirée  de  la  veille,  et 
qu'au  milieu  des  douleurs  expulsives  qu'elle  avait  déjà  ressenties 
auparavant,  elle  avait  perdu  un  liquide  noirâtre,  très  fétide,  qu'elle 
estimait  à  un  litre  environ,  et  que  depuis  elle  était  fortement  soula- 
gée. Un  liquide  semblable  avait  continué  à  couler  pendant  la  nuit, 
sans  toutefois  provoquer  de  douleurs. 

Le  ventre  de  cette  femme  nous  parut  moins  tendu  que  la  veille,  et 
l'utérus  était  revenu  en  partie  sur  lui-môme.  En  pratiquant  de  nou- 
veau le  toucher  vaginal,  nous  pûmes  constater  une  légère  ouverture 
sur  le  point  déprimé  la  veille  par  notre  stylet,  c'est  par  là  que  s'était 
opéré  l'écoulement  du  sang  dont  quelques  parties  coagulées  étaient 
restées  dans  la  partie  antérieure  du  vagin.  Afin  de  nous  assurer  de 
l'épaisseur  du  rétrécissement  nous  introduisîmes  une  sonde  dans  la 
vessie  etTindex  de  la  main  droite  dans  le  rectum,  le  rapprochement 
de  la  sonde  et  du  doigt  nous  Gt  voir  que  les  parois  du  vagin  avaient 
conservé  leur  épaisseur  normale,  et  qu'il  suffirait  de  rompre  la  cloi- 
son pour  rendre  au  canal  ses  dimensions  normales  en  largeur. 
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Au  delà  du  oloisonnementt  le  vagiD  dilaté  formait  uoe  masse  arron- 
die, un  peu  fluctuante  et  aux  dépens  de  laquelle  on  sentait,  en  posant  le 
doigt  fortement  en  haut,  un  corps  dur  qui  ne  pouvait  Atre  que  l'utérus. 
Nous  pouvions  conclure  de  cet  examen  que  le  canal  vaginal  était 
libre  depuis  la  cloison  jusqu'à  Tutérus.  Après  avoir  préparé  un  bis- 
touri boutonné  pour  inciser  la  cloison  dans  le  sens  transversal,  nous 
introduisîmes  de  nouveau  Tindex  de  la  main  gauche  dans  le  vagin, 
la  cloison  céda  facilement  sous  la  pression  du  doigt  et  se  déchira  dans 
tous  les  sens  ;  mais,  à  un  centimètre  environ  au«dessua  de  celle-ci,  nous 
trouvâmes  une  cloison,  incomplète  celle*là  et  présentant  à  son  centre 
une  ouverture  assez  large  pour  y  introduire  Textréniité  du  doigt  ; 
celle-ci  fut  rompue  comme  la  première  et  nous  pénôtràroes  dans  la 
partie  supérieure  du  canal  qui  était  encore  remplie  de  aang,  et  sen  • 
tîmes  le  col  de  l'utérus  qui  était  entr'ou vert  et  dont  les  lèvres  étaieuV 
tuméfiées  et  douloureuses  au  toucher.  Les  cloisons  furent  ainsi  dé- 
truites sans  instrument  tranchant.  Une  injection  d'eau  phéaiquée  fui 
faite  immédiatement  ot  chassa  au  dehors  le  liquide  ichoreux  qui  était 
encore  contenu  dans  ces  parties.  Nous  conseillons  à  la  maiade  le  repos 
au  lit  et  l'application  do  compresses  émollientes  8urVUypoga&\.i^.\jb 
calme  fut  vite  obtenu  ;  mais  les  rapports  sexuels  réveillèrent  les  dou- 
leurs tout  en  achevant  la  dilatation  du  vagin.  Les  lambeaux  de  mem- 
branes furent  cautérisés  avec  le  nitrate  d'argent  et  des  tampons  de 
charpie,  placés  dans  le  vagin  pendant  quelques  jours^  complétèrent  la 
guérison. 

En  cherchant  à  reconnaître  la  cause  de  cette  oblitération  acciden- 
telle, nous  apprîmes  que  cette  femme  avait  contracté  une  maladie 
syphilitique  dans  ses  rapports  avec  son  mari  cinq  à  six  mois  après 
son  accouchement,  qu'elle  avait  été  traitée  par  les  spéoifiquea,  et  s'était 
trouvée  bien  au  bout  de  six  à  sept  mois^  et  avant  d'éprouver  las  dou- 
leurs de  l'abdomen  à  l'époque  menstruelle.  Il  ya  lieu  de  penser^  que 
dans  l'espèce,  Toblitération  du  vagin  est  le  résultat  d'une  vaginite 
adhésive  semblable  à  celle  décrite  par  Simpson» 

L'opération  que  réclament  ces  cloisonnements  doit  être  exécutée 
sans  retard,  quand  ils  s'opposent  à  récouiement  au  dehors  du  produit 
de  la  menstruation  et  donnent  lieu  à  des  douleurs  vives  et  à  une  dis- 
tension considérable  de  l'utérus  par  le  sang,  qui  peut  dire  refoulé 
jusqu'aux  trompes  et  donner  lieu  consécutivement  à  une  hématocèle 
rétro-utérine.  Il  suffira,  dans  les  cas  comme  celui-ci  où  on  peut  d'avance 
reconnaître  l'étendue  du  rétrécissement,  d'exercer  une  propulsion 
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d^avani  en  arrière  avec  le  doigt,  pour  rompre  la  cloison,  ou  de  re- 
courir, dans  le  cas  de  non  réussite,  à  l'emploi  du  bistouri  et  empêcher 
par  un  pansement  convenable  la  reproduction  du  rétrécissement. 
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Mannel  de  tbêrapontiqae  et  de  pharmacologie,  par  le  D*  Paul  Rodbt, 
médecin  de  la  Préfecture  de  police,  etc.  —  In-18,  700  pages.  (Lau- 
wereyns,  1883.) 

Bien  que  cet  ouvrage  ne  touche  que  par  certains  côtés  à  la  gynéco- 
logie et  à  Tobstétrique,  nous  nous  faisons  cependant  un  devoir  d*on 
signaler  l'apparition  à  nos  lecteurs,  en  raison  des  services  que  co 
manuel  est  appelé  à  rendre  à  tous  les  praticiens  en  général. 

Conçu  d'une  façon  éminemment  pratique,  exposé  en  style  concis, 
cet  ouvrage  est  le  résumé  le  plus  complet  qu'on  puisse  trouver  de 
toutes  nos  connaissances  actuelles  en  thérapeutique.  L'auteur  s^est 
attaché  à  se  placer  au  point  de  vue  du  praticien  dont  touç  les  instants 
sont  absorbés  par  la  clientèle,  et  qui  n'a  pas  le  temps  de  consulter 
des  traités  volumineux  quand  il  veut  avoir  un  renseignement  exact  ; 
aussi  chaque  chapitre  est  présenté  d'une  façon  méthodique,  qui  per- 
met de  trouver  de  suite  ce  que  l'on  cherche.  Les  indications  et  contre- 
indications  de  chaque  substance  sont  composées  d'une  façon  détaillée 
et  pour  chaque  maladie;  l'auteur  a  mentionné  le  genre  de  préparation 
auquel  on  doit  donner  la  préférence. 

Dans  chaque  article  est  réservée  une  place  spéciale  pour  la  théra- 
peutique infantile,  où  se  trouvent  spéciûées  les  doses  applicables  aux 
différents  âges. 

Nous  avons  constaté,  en  outre,  à  propos  des  substances  toxiques, 
un  détail  qui  a  bien  son  importance,  c'est  ce  qui  est  décrit  sous  la 
rubrique  >  phénomènes  d'intolérance  »,  c'est-à-dire  ce  qui  n'est  plus 
la  dose  thérapeutique  et  ce  qui  n'est  pas  encore  la  dose  toxique.  On 
comprend  de  suite  qu'il  est  très  intéressant,  pour  le  praticien,  de 
connaître  ces  phénomènes  d'intolérance,  qui  seront  pour  lui  un  cri- 
térium précieux,  lui  indiquant  qu'à  ce  moment  il  est  temps  de  sus- 
pendre l'administration  du  médicament  ou,  du  moins,  d'en  diminuer 
les  doses.  Nous  avons  d'autant  plus  remarqué  cette  particularité  que 
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D0U8  ne  Tavons  trouvée,  dans  aucun  autre  ouvrage,  exposée  de  façon 
à  attirer  TattenUon  du  lecteur. 

La  partie  pharmacologique  a  ôté  présentée  également  avec  le  plus 
grand  soin  ;  à  propos  de  chaque  préparation,  l'auteur  indique  quels 
en  seront  les  avantages  et  les  inconvénients. 

Au  point  de  vue  des  sujets  spéciaux  qui  sont  traités  dans  ce  jour- 
nal, nous  avons  remarqué  particulièrement  ce  qui  a  trait  à  la  théra- 
peutique obstétricale  et  utérine,  entre  autres:  la  question  des  anesthé- 
siques  dans  raccouchement,  l'emploi  de  la  pilocarpine,  celui  de 
l'ergot,  où  nous  avons  été  frappé  de  la  clarté  avec  laquelle  les  indica- 
tions en  sont  exposées  ;  celui  de  Télectricité,  de  la  quinine,  des  anti- 
septiques, etc.  Les  différents  traitements  de  Téclampsie  puerpérale, 
de  la  leucorrhée,  des  métrorrhagies  sont  présentés  de  la  façon  la  plus 
complète,  au  point  qu*on  peut  presque,  pour  ces  questions,  se  passer 
d'ouvrages  spéciaux. 

L'auteur  a  voulu,  en  outré,  que  son  ouvrage  fut  le  livre  Indispen- 
sable aux  étudiants  qui  préparent  le  quatrième  examen  de  doctorat, 
et  c^est  dans  ce  but  qu'il  a  reproduit,  à  propos  de  chaque  médica- 
ment, les  opinions  des  professeurs  qui  siègent  d*babitade  dans  (es 
jurys  d'examen. 

Aussi,  nous  sommes  convaincu  que  médecins  et  étudiants  sauront 
apprécier  la  valeur  indéniable  de  cet  ouvrage,  si  pratique  à  tous  égards, 
et  nous  sommes  heureux  de  féliciter  l'auteur  du  succès  que  soo  ou- 
vrage a  déjà  obtenu  depuis  sa  publication  et  auquel,  du  reste,  ilaU>iis 
les  droits. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


Traitement  et  curabilité  de  la  métrite  chroniqae.  ^  Le  D'  Paul 
MuNDB  a  communiqué  récemment  à  l'Académie  de  médecine  de  New- 
York  un  travail  dans  lequel  il  se  propose  d'insister  sur  certaines 
mesures  efficaces  absolument  indispensables  au  succès  dans  le  trai- 
tement de  la  métrite  chronique. 

Jusqu'à  présent,  tous  les  médecins  considèrent  Tendométrite  chro- 
nique, aussi  bien  celle  du  corps  que  celle  du  col  utérin,  comme  tout 
à  fait  incurable  ;  telle  est,  entre  autres,  l'opinion  de  Thomas,  Siras, 
Scbrœder.  Avant  de  s'occuper  du  traitement,- le  D'Mundéappelle  Tat- 
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tention  sur  Timportance  de  la  maladie  et  sur  les  conditions  physiques 
dans  lesquelles  elle  survient. 

D^abord  Vimportance*  S'il  y  a  une  endométrite  chronique  du  corps 
ou  du  col,  il  est  trôs  rare  que  la  conception  puisse  s'effectuer.  Quand 
cela  arrive,  c'est  que  le  bouchon  muqueux  qui  obstrue  le  col  a  été 
évacué  peu  avant  le  coït  ou  que  le  traitement  a  fait  disparaître 
Tobstacle. 

Bien  que  la  stérilité  soit  le  fait  capital  dans  la  symptomatologie  de 
la  métrite  chronique,  cette  affection  s*accompagne  aussi  d'autres  sym- 
ptômes qui  font  souffrir  les  malades  et  sont  pour  elles  une  cause 
de  gône  très  grande.  Tels  sont,  par  exemple,  un  écoulement  continu, 
la  vaginite  et  la  vulvite  subaiguës  produites  souvent  par  le*  contact 
des  sécrétions  utérines,  la  ménorrhagie  déterminée  souvent  par 
l'hyperhémie  utérine,  l'anémie  générale  et  la  neurasthénie. 

L'importance  de  cette  maladie  varie  selon  qu'elle  survient  chez 
une  vierge,  chez  une  femme  mariée  nuUipare  ou  chez  une  femme  qui 
a  eu  des  enfants.  Chez  les  femmes  mariées  nuUipares,  on  a  souvent 
beaucoup  de  peine  à  trouver  la  cause  de  leur  slérilité.  Dans  ces  cas, 
voici  ce  que  l'on  constate  :  ToriGce  externe  met  habituellement  obs- 
tacle à  Técoulementdumucus  cervical  normal  ;  cette  rétention  amène 
peu  à  peu  la  dilatation  du  canal  cervical  en  môme  temps  qu'elle  dé- 
termine rhypersécrétion  de  la  muqueuse,  à  tel  point  que  le  canal 
prend  une  ferme  bulbeuse  et  que  sa  cavité  se  remplit  d*un  liquide 
épais,  visqueux  et  dont  la  coloration  a  changé.  Quand  l'orifice  externe 
est  dilaté  par  le  passage  de  la  sonde  et  que  Ton  comprime  le  col  à  l'aide 
du  doigt  qui  pratique  le  toucher,  on  voit  le  mucus  jaillir  au  dehors 
en  un  bouchon  muqueux  épais  et  la  sonde  fait  reconnallre  de  suite  la 
présence  d'une  vaste  cavité  située  en  dedans  de  Torifice  externe  ré- 
tréci. Cet  état  se  rencontre  fréquemment,  c'est  une  cause  certaine  de 
stérilité  que  l'on  peut  guérir  par  un  traitement  convenable  rapidement 
institué. 

L'auteur,  avant  de  décrire  la  traitement,  commence  par  faire  re- 
marquer  qu'il  faut  rejeter  tous  les  procédés  de  douceur,  tels  que  les 
badigeonnages  iodés,  le  nitrate  d*argent  et  même  l'acide  phénique  pur. 
Tous  ces  moyens  échouent  inévitablement  dans  la  métrite  du  corps, 
et,  dans  celle  du  col,  le  seul  résultat  qu'ils  produisent,  c'est  d'aug- 
menter l'écoulement. 

Si  la  malade  est  vierge 'ou  mariée  et  nuUipare,  il  sera  en  général 
nécessaire  de  dilater  l'orifice  externe.  Cela  est  indispensable  pour 
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les  deux  raisons  suivantes  :  en  premier  lieu,  pour  donner  issue  an 
mucus  cervical  qui  est  «ccumuié,  en  second  lieu  pour  permettre  Tap* 
pliûalion  des  remèdes.  Pour  réaliser  le  premier  point,  on  met  à  nu  le 
toi  à  Taide  du  spéculum  de  Sims  et  Ton  divise  les  lèvres  antérieure, 
postérieure  et  latérale  avec  des  ciseaux  droit»,  ou  avec  un  bistouri 
en  faisant  des  incisions  de  6  millimètres  de  profondeur,  traversant 
complètement  le  membrane  muqueuse,  donnant  ainsi  à  Torifice  ei* 
terne  un  calibre  équivalent  à  celui  de  la  cavité  cervicale.  Il  est  indis- 
pensable d'enlever  les  quatre  lambeaux  de  muqueuse  ainsi  formés, 
pour  empocher  la  réunion  rapide  des  incisions  ;  pour  cela  on  saisit 
chacun  d'eux  avec  un  petit  ténaculum  et  on  le  sectionne  avec  des  ci- 
seaux courbes,  de  façon  à  donner  à  Toriflce  externe  la  forme  d'im  en- 
tonnoin  Ensuite  il  faut  détruire  les  glandes  cervicales  qui  fournissent 
une  sécrétion  trop  abondante.  Pour  le  faire  une  bonne  fois  pour  toutes, 
on  prend  une  curette  courbe  à  bord  coupant  (celle  de  Sims  ou  celle 
de  Simon)  et  on  racle  tout  le  canal  jusqu'à  l'orifice  externe,  on  s'arrête 
quand  un  bruit  de  crépitation  vient  avertir  qu'on  est  arrivé  sur  la 
couche  glandulaire.  Il  ne  faut  pas  avoir  peur  d'aller  profondément  el 
d'enlever  complètement  toute  la  couche  glandulaire.  Quand  tout  le 
canal  est  bien  lisse,  on  y  fait  une  application  d'acide  nitrique  pur, 
au  moyen  d'une  baguette  de  verre,  en  ayant  soin  de  protéger  la  face 
etterne  du  col  ainsi  que  le  vagin  à  l'aide  d*un  tampon  ;  cette  caoCêrh 
sation  doit  être  assez  profonde  pour  que  le  canal  cervical  présente  qû 
aspect  jaunâtre,  comme  carbonisé,  de  façon  à  ce  qu^il  ne  a^écoule  pas 
une  goutte  de  sang.  Dans  quelques  cas,  le  D'  Mundé  s'est  servi  de 
phénol  iodé  (à  parties  égales),  où  d'une  solution  saturée  d'acide  chro- 
mique,  mais  il  préfère  l'acide  nitrique  comme  étant  plus  efûcaee  et 
guère  plus  douloureux.  L'opération  doit  être  pratiquéeau  domieiJede 
la  malade,  qui  doit  garderie  lit  pendant  un  jour  ou  deux,  pour  ne  pas 
s'exposer  à  la  péritonite,  comme  cela  est  arrivé  à  l'auteur  en  trois  cas. 

Tandis  que  les  applications  faites  au-dessus  de  l'oriGce  interae  sont 
plus  souvent  suivies  de  shock  et  de  péritonite,  celles  que  Von  fait 
sur  le  col  s'accompagnent  plutôt  d'inflammation  du  tissu  cellulaire 
pelvien.  Malgré  cela,  le  procédé  radical  du  curage  et  de  la  cautérisa- 
tion  est  de  beaucoup  celui  qu^on  doit  préférer  en  raison  de  sa  réelle 
efllcacité.  .     " 

Quand  à  l'endométrite  du  corps  de  lutérus,  Tauteur  ne  Ta  jamais 
traitée  par  le  curage,  et  il  ne  s'est  servi  de  la  curette  quepour  enlever 
des  végétations. 
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Une  condition  indispensable  pour  Tapplication  des  caustiques  sur 
]a  muqueuse  du  corpsderutérus,  c*est  que  le  canal,  et  surtout  rorifîce 
interne,  soient  dilatables.  Si  Ton  fait  Tapplication  sur  la  totalité  du 
canal  ou  seulement  sur  le  canal  cervical,  il  ne. faut  pas  oublier  que, 
plus  le  caustique  est  puissant,  plus  Teschare  est  lente  à  tomber. 
Celle  de  Tacîde  nitrique  met  en  général  de  cinq  à  sept  jours,  celle  de 
l'acide  phénique  pur  ou  du  phénol  iodé,  de  trois  à  quatre  jours,  celle 
de  la  teinture  d'iode,  deux  jours.  On  ne  devra  pas  faire  une  nouvelle 
application  d'un  caustique  tant  que  la  première  eschare  ne  sera  pas 
tombée.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que  des  cautérisations  répétées  faites 
sur  une  plaie  l'empêchent  de  se  cicatriser.  Aussi,  après  quelques 
semaines  de  ce  traitement  énergique,  il  faudra  laisser  la  malade  se 
reposer  une  semaine  pour  laisser  la  cicatrisation  s'opérer  ;  si  celle-ci 
ne  se  fait  pas,  il  faudra  recommencer  et  peut-être  une  troisième  et 
quatrième  fois. 

Les  cas  qui  sont  surtout  justiciables  de  ce  traitement  sont  ceux  où 
le  catarrhe  est  entretenu  par  un  rétrécissement  des  orifices  externe 
ou  interne,  ou  bien  par  une  lacération  du  col  avec  hyperplasie  consé- 
cutive des  follicules.  Les  cas  les  plus  rebelles  sont  ceux  d'endométrite 
du  corps  et  du  col  où  les  orifices  sont  normaux  et  où  l'on  ne  peut  pas 
découvrir  la  moindre  trace  d'hyperplasie  de  la  muqueuse. 

Il  faut  en  outre  prescrire  un  traitement  général  contre  l'anémie^  et 
on  préviendra  Phyperhémie  active  des  organes  sexuels  en  interdisant 
les  rapports  conjugaux  pendant  toute  la  durée  du  traitement  local  dé- 
crit ci-dessus.  (American  Journal  ofobstetr.,  août  1883,  page  851.) 

Paul  RODBT. 


DéYeloppement  dos  myômds  ntérins,  par  Klbinwabgtbr.  (Zeitsch.  A 
Geb,  iind  Gyn.,  IX,  1.) —  Le  processus  de  ce  développement  n'est  pas 
encore  bien  connu  ;  il  nest  pas  probable  qu'il  se  produise  une  hyper- 
trophie considérable  des  fibres  musculaires,  mais  les  fibres  rondes 
se  transforment  en  fibres  fusiformes,  qu'on  ne  peut  distinguer  des 
fibres  musculaires  organiques.  Le  point  à  débattre  est  de  savoir  si 
les  cellules  rondes  dérivent  du  tissu  connectif  ou  de  la  division  des 
cellules  du  tissu  musculaire.  Ce  sont  les  petites  tumeurs  qui  ofi'rent 
le  plus  de  facilites  pour  cette  étude,  parce  que,  dans  les  grosses,  le 
développement  est  complet,  ou  bien  il  est  malaisé  de  trouver  les 
points  où  il  progresse.  L'auteur  a  trouvé  des  myômes  purs  ou  des 
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fibro-myômes,  dans  lesquels  le  tissu  conneciif  est  en  excès  sur  le 
tissu  musculaire  organique;  il  n*a  jamais  trouvé  de  fibromes  pars. 
Les  faisceaux  de  fibres  musculaires»  se  croisant  en  tout  secs,  soat 
plus  serrés  les  uns  contre  les  autres  que  dans  Tétat  normal,  et  les 
cellules  et  les  noyaux  sont  un  peu  plus  longs  et  plus  larges  que 
dans  Tutérus  non  gravide.  Le  myôme  est  en  général  neltement  sé- 
paré du  tissu  voisin,  gr&ce  à  sa  capsule  de  tissu  connectif,  ouàU 
direction  que  suivent  les  faisceaux  de  son  tissu.  La  forme  générale 
du  myôme  est  en  général  celle  d*un  fuseau,  avec  un  pédicule  conolde. 
Les  capillaires  sont  habituellement  fort  larges,  les  artères  et  les 
veines  presque  absentes  dans  les  petites  tumeurs.  Les  capillaires 
sont  entourés  d^une  sorte  de  gaine,  formée  de  cellules  rondes.  Ces 
cellules  rondes  sont  un  peu  plus  petites  que  la  section  d'une  ûhn 
musculaire  et  semblent  prendre  graduellement  un  aspect  fusiforme. 
A  mesure  qu'elles  se  rapprochent  de  cette  forme,  les  capillaires 
s*oblitèrent  et  sont  remplacés  par  un  faisceau  de  fibres  musculaires. 
Le  pédicule  se  trouve  dans  le  tissu  musculaire  voisin,  ce  qui  fait 
naître  Tidée  qu*il  est  parti  de  ce  point. 

L'auteur  croit  probable  que  nombre  de  ces  tumeurs  s'airètent 
bientôt  dans  leur  développement  :  mais  il  ne  peut  dire  si  cet  arrêt 
est  définitif.  Dans  les  tumeurs  multiples,  chacune  possède  sa  cap- 
sule de  tissu  connectif,  ou  une  couche  épaisse  de  tissu  musculii/v 
normal.  Kleinwftchter  n*a  jamais  vu  de  nouveaux  vaisseaux  dansuu 
myôme,  mais  il  en  a  rencontré  dans  un  fibro-my6me. 


La  castration  des  femmes,  par  Taufpib.  (Zeitseh.  f.  Geb,  uni  Gy^t 
IX,  1.)""  L'auteur  est  très  favorablement  disposé  pour  cette  opéra* 

on.  Après  avoir  rapporté  ses  douze  cas,  il  conclut  ainsi  : 

V  Avec  les  précautions  nécessaires,  cette  opération  ne  présenta 
pas  de  grands  dangers  ;  la  mortalité  inévitable  n'est  que  de  10  0/0; 

2« Elle  doit  être  faite  dans  le  spray  ;  il  faut  fermer  labdomea ;  I^ 
drainage  n'est  nécessaire  que  dans  les  cas  exceptionnels  ; 

3*  Le  fait  que  la  malade  est  proche  de  la  ménopause  n'est  pas  uoe 
contre-indication  ;  car  on  ne  peut  pas  dire  à  l'avance  quand  les  règles 
cesseront; 

4»  11  n'est  pas  possible,  pour  se  décider  à  opérer,  de  poser  en  règle, 
comme  Hégar  le  fait,  qu'il  faut  que  les  ovaires  soient  accessibies  au 
palper  ; 
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50  II  faut  faire  i*oyariotomi6  double,  mémo  lorsqu'un  seul  ovaire 
est  malade,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels  où  Ton  est  obligé  de 
conserver  un  des  organes  ; 

60  II  faut  aussi  enlever  les  trompes  si  elles  sont  malades; 

T  L'hystéro-épilepsie  est  curable  par  la  castration  ; 

8<>  Les  symptômes  dont  Tensemble  a  reçu  le  nom  d*hystérie,  sont 
souvent  atirîbuables  à  une  maladie  ovarique; 

0«  La  question  de  savoir  si  la  ligature  des  gros  vaisseaux  nourri- 
ciers a  de  rinduence  sur  les  fibro-myftmes  utérins  mérite  considé- 
ration ; 

10«  Quant  au  pronostic,  il  est  probable  que  la  minopauie  ne  tardera 
pas  à  suivre  l'opération,  sauf  dans  les  cas  où  Tinflammation  a  en- 
vahi des  organes  voisins.  Ces  inflammations  retardent  l'âge  cri- 
tique ; 

11^  On  ne  peut,  fréquemment,  juger  du  résultat  d*une  opération 
que  plusieurs  mois  plus  tard  ; 

12»  La  question  de  l'influence  des  maladies  des  organes  génitaux 
BUT  certaines  psychoses  est  à  débattre  ; 

130  De  môme  au  sujet  du  résultat  de  la  castration  sur  les 
psychoses  ; 

140  Pour  notre  instruction,  il  est  désirable  que  les  cas  soient  dis- 
tribués suivant  le  plan  indiqué  par  Hégar. 


Vomissofflents  incoercibles  do  la  grouessa,  parHoawiTz.  [EeUsdk. 
f,  Gyn.y  IX.)  —  L'auteur  propose  le  mot  pernicieux  pour  indiquer  les 
vomissements  graves  ou  Texpression  :  Vomitus  gravidarum  pemieùh 
su$  de  Ouôniot.  Voici  ses  idées  à  ce  sujet  : 

10  Les  vomissements  gravidiques  commencent  le  plus  souvent  entrQ 
la  dixième  et  la  onzième  semaine  ; 

20  Ils  arrivent  rarement  sans  symptômes  prémonitoires  ; 

30  Us  sentie  plus  habituellement  précédés  par  des  troubles  diges- 
tifs, notamment  par  des  nausées  ; 

4«  La  nausée  apparaît  en  général  dans  la  troisième  ou  quatrième 
semaine  ; 

b^  La  nausée  et  le  vomissement  sont  habituellement  d'une  durée 
inverse  ;  plus  l'une  est  prolongée,  plus  l'autre  est  court  ; 

6«  Plus  la  nausée  est  pénible,  plus  le  vomissement  est  facile  ; 
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1^  En  générait  le  Tomiaiement  gravidique,  contrairement  au  vo- 
missement des  autres  maladies  gastriques,  est  facile  et  indolore. 

On  peut  diviser  les  symptômes  cliniques  en  deux  périodes  :  1*  les 
phénomènes  du  début,  qui  sont  peu  accusés  ;  29  les  phénomènes  éta- 
blis et  menaçants.  Peu  après  que  les  vomissements  se  sont  ilaklii^ 
la  malade  perd  l'appétit  et  répugne  à  la  nourriture  ;  souvent  elle 
salive.  L*auteur  a  observé  un  symptôme  qu*il  n*a  vu  indiqué  nulle 
part,  c'est  Vhyperosmiêt  ou  délicatesse  exagérée  de  Todorat.  Elle  est 
une  cause  de  nausées  ;  elle  peut  être  rémittente  et  disparaître  lorsque 
\e  vomissement  se  produit. 

Horwitz  croit  que  les  vomissements  graves  sont  plus  rares  en  Alle- 
magne, fréquents  en  Angleterrciplus  communs  en  France. On  les  croit 
plus  fréquents  Ches  les  primipares, mais  Rodenstein  affirme  le  conlraire. 
Horwitz  n^a  rien   de  mieux  à  proposer,  pour  leur  explication,  que 
la  théorie  des  réflexes.  Hev^itt  attribue  les  vomissements  à  un  dé- 
placement utérin  ;  Horwitz,  tout  en  reconnaissant  que  cette  cause 
agit  dans  quelques  cas,  ne  la  croit  pas  universelle.  Il  n^est  pas  fixé  au 
sujet  des  inflammations  utérines  ou  circa-utérines.  Le  pronoitie  déçeud 
de  Tintenaité  du  phénomène,  et  de  Tépoque  à  laquelle  il  apparaît*  Jou- 
lin  attribue  aux  vomissements  incoercibles  une  mortalité  de  44  0/0. 

Pour  le  îraitementf  Tauteur  ne  propose  rien  de  nouveau  i  le  repos, 
Tévitement  des  mouvements  brusques^  surtout  de  Ja  tête,  les  nêito* 
tiques  et  les  alcalins,  Toxalate  de  cérium  (1),  le  bismuth,  sont  re- 
commandés. On  peut  y  adjoindre  les  irritants  extérieurs,  Téther  ou  le 
chloroforme  en  inhalations,  le  bromure  de  potassium,  le  galvanisme 
et  l'alimentation  rectale.  En  dernier  ressort,  on  doit  en  arriver  à  Ta- 
Yortement  artificiel^  qui  devient  une  nécessité,  lorsque  la  vie  de  la 
malade  est  menacée.  Horwitz  le  provoque  en  rompant  les  membranes 
avec  une  sonde  ;  il  n^a  jamais  trouvé  de  danger  à  ce  procédé,  quoi 
qu'on  en  ait  dit.  La  transfusion  du  sang  ne  doit  être  considérée 
comme  applicable  que  dans  des  cas  exceptionnels.  {Àm,  joum.  of* 
obsietrics,^  1883,  p.  963  et  seq.) 

A.  GoRoss. 


(1)  L'hyosoyamlne  m'a  rendu  quelques  sti^vioes,  à  la  dose  de  cinq  &  dix  mil- 
ligrammes, dans  les  vingt-quatre  heures.  Je  serais  disposé  à  essayer  le  nltrite 
d'amyle  en  inhalations^  car  jo  Tai  trouvé  utile  contre  le  mal  de  mer,  ou  le  aaré 
noir^  indiqué  par  Beanet  {Joum,  de  méd,  de  Parii,  1883,  t.  II,  p,  S7S).  L'att« 
teur  a  omis  la  cautérisation  et  la  dilatation  digitale  du  ool.         (A«  C^ 
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VARIETES 


Clinique  d'acconchemenU  de  la  Faculté. —M.  le  professeur  Pajot 
a  fait  sa  première  leçon  mardi  dernier,  11  décembre,  dans  l'amphi- 
théâtre de  la  clinique  d'accouchements,  rue  d'Assas,  devant  un 
auditoire  nombreux  d'élèves  et  de  médecins  accourus  pour  écouter  la 
parole  éloquente  du  savant  professeur  de  la  Faculté* 

Le  professeur  3*est  étendu  en  termes  généraux  sur  les  études  que 
doit  comprendre  Tobstétrique.  Cette  science  ne  doit  pas  se  confiner 
dans  Tétude  de  la  mécanique  obstétricale,  mais  comprendre  l'anato- 
mie  et  la  physiologie  des  organes  génitaux  et  toute  la  pathologie  de 
ces  organes  en  rapport  avec  raccouohement  ou  ses  suites. 

L'auditoire  a  témoigné  ensuite  par  ses  applaudissements  toute  la 
sympathie  qu*il  éprouvait  pour  un  maître  vénéré. 

Société  de  gynécologie  et  d'obstétrique.  — Nous  annonçons  qu'une 
société  de  gynécologie  st  d'obsiétrique  vient  de  se  fonder  à  Paris. 

M.  le  professeur  Pajot  a  accepté  d'en  être  le  président. 

La  société  aura  sa  première  réunion  dans  le  courant  de  janvier. 
Les  séances  seront  mensuelles. 

Nécrologie.  —  Le  D' MAntoif  Siiis,  le  Créateur  de  la  gynécologie, 
en  Amérique,  est  mort  subitement  d*une  maladie  de  cœur  à  New- 
York,  le  13  novembre  dernier,  à  Tâge  de  117  ans.  La  veille  de  sa 
mort,  il  était  en  pleine  santé  et  nMprouvait  aucun  trouble  morbide. 
Son  autopsie  a  démontré  que  la  mort  résultait  d'un  athérome  dé 
Tartère  coronaire. 

Le  D'Sims  avait  Thabitude  de  passer  Thiver  à  Paris.  Né  dans  le 
district  deLancaster  (Caroline  du  Sud),  le  25  janvier  1813,  il  com- 
mença la  médecine  à  Charleston,  puis  suivit  les  cours  de  Jefferson 
médical  GollegCi  à  Philadelphie»  et  fut  reçu  docteur  en  1835.  Il 
commença  à  exercer  la  médecine  dans  la  ville  de  Montgomery,  où 
son  habileté  chirurgicale  lui  valut  bientôt  une  grande  réputation. 
Plus  tard»  en  1853,  Sims  s'installa  à  New-York,  où  il  fonda  Thôpital 
désigné  sous  le  nom  de  Women*s  hospital,  dont  il  'resta  chirurgien 
en  chef  jusqu'en  1861,  époque  où  il  vint  en  Europe  et  parcourut  les 
hôpitaux  d'Angleterre,  de  France  et  de  Belgique,  faisant  connaître 
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les  opérations  qa*il  avait  plus  particulièrement  étudiées;  il  reçut  la 
croix  de  la  Légion  d^Honneur  et  celles  de  Belgique,  d'Espagne,  de 
Portugal  et  dMtalie. 

Pendant  la  guerre  de  1870,  le  savant  chirui^ien  oi^anisa  Tambu- 
lance  anglo-américaine,  dont  il  fut  le  chirurgien  en  chef. 

Parmi  ses  principaux  travaux,  nous  devons  mentionner  : 

Le  Trismus  des  Nouveau-nés  ;  les  Sutures  d'argent  en  chirurgie; 
Notes  cliniques  sur  la  chirurgie  utérine  ;  les  Tumeurs  fibreuses  îotra- 
utérines  ;  un  Traité  de  Tovariotomie,  et  enfin  un  travail  eonceroant 
la  découverte  de  Tanesthésie. 

Enfin,  la  plus  grande  marque  de  distinction  qu'il  ait  reçue  dans  sa 
vie,  a  été  son  élévation  au  titre  de  président  de  TAmerican  médical 
Association,  en  1876. 

ficole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine.  Cours  libre.  —  BL  le  doc- 
teur PsaRiER,  membre  de  la  Société  d'anthropologie,  commencera 
son  cours  d'obstétrique  comparée  suivant  les  différentes  races  ha- 
maines  et  chez  les  mammifères,  le  mardi  18  décembre  1883,  à  3  heures, 
à  l'amphithéâtre  n«  3  de  TEcole  pratique. 

Les  leçons  auront  lieu  les  mardis  et  samedis  de  chaque  semaine 
à  la  même  heure. 
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